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On  observe  danslelissu  osseux  les  mômes  variéU'^s  de  tumeurs  que  dans  les 
parties  molles.  Kn  dehors  des  exostofies  ou  osti'oyncs  (jui  se  déveiojjpent  à  peu 
prt^s  exclusivement  sur  le  scjuelcUe,  en  dehors  des  lumcurx  myéloïdes,  de  cer- 
taines tumeurs  pulsalUcs,  des  anévrysjnes  des  os,  qui  emprunlcnl  à  leur  si(''^^c 
une  physionomie  spéciale,  nous  ne  voyons  au  point  de  vue  analonncjuc 
aucune  dilTérence  réelle  entre  les  deux  ^Mandes  classes  de  néoplasmes.  Le 
siè}?e  seul  dilïère. 

Dans  cette  étude,  ncuis  nous  conformerons  à  la  «lassilication  iinpost'c  j);ii 
l'anatomie  |)ath(>l(»i,M«|ue,  (juoi  qu'elle  nous  oMij^^e  à  en*(l()b(M'  sous  le  même  nom 
des  nét>plasmcs  d':dlin-(\  île  malii^'-nité  fort  dilVérentes. 

L'ancienne  division  clinitpie  des  tumeurs  en  tumeurs  hé  ni  y  nos  et  UKilit/ncs 
subsiste  toujf»urs.  La  structure  du  néoj»hisme,  est,  en  elTet,  incapable,  jiar  ell(" 
seule,  le  plus  souvent,  de  nous  édifier  sur  sa  mai'che.  sur  sa  i^^i-avilé.  il  faut 
tenir  compte  du  terrain,  du  siè^-e  de  la  lésion,  etc..  de  loiil  ini  ensemble  d  in- 
di«'ali(^ns  <pn^  la  cliniipie  peut  seule  fournir.  C'/esl  ainsi,  par  exenqde,  cpi'au 
point  lie  vue  analomiijue,  il  n'existe  pas  <le  ditVérences  réelles  entre  un  clion- 
drome  des  phalanges,  des  métacarpiens  et  un  chondrome  des  extrémités  d'un 
os  \ur\tjr  de  l'humérus,  du  fémur,  et  cc|)endanl  \o,  pronostic;  de  ces  deux  variétés 
de  tumeurs  sera,  de  parleur  siège,  tout  ditVerenl.  Dans  le  premier  cas,  la 
lésion,  pendant  de  longues  années,  i)endanl  loul«^  la  \ie  méjue,  n'entraînera 
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le  plus  souvent,  que  des  troubles  ronclionnels,  tandis  que  la  tumeur  de  l'os 
long-,  se  eomporlera  parfois  comme  un  néoj)lâsme  de  mauvaise  nature,  infec- 
tant les  ganglions  et  se  généralisant.  Nous  pourrions,  disions-nous,  dans 
V Encyclopédie  internationale  de  chirurgie,  tome  IV,  1885,  à  propos  des  sar- 
comes qui  ont  une  évolution  différente,  qu'ils  occupent  les  gencives,  le  bord 
des  alvéoles  ou  les  extrémités  des  os  longs,  multiplier  les  exemples  de  ce 
genre. 

Les  recherches  bactériologiques  de  ces  dernières  années  sont  restées  à  peu 
prés  muettes  quant  à  la  pathogénie  des  néoplasmes.  En  ce  qui  concerne  les 
tumeurs  des  os,  nous  ne  trouvons  aucune  donnée  nouvelle. 

Nous  étudierons  d'abord  celles  qui  sont  constituées  par  du  tissu  osseux  :  les 
cxostoses  et  les  Injperostoses,  puis  les  diverses  tumeurs  cancéreuses,  terme  géné- 
rique comprenant  diverses  variétés,  dont  les  deux  termes  extrêmes,  au  point 
de  vue  du  pronostic,  sont,  d'une  part,  certaines  tumeurs  inijéloïdes,  et  d'autre 
pari  les  carcinomes,  les  osléosarcomes  proprement  dits.  Les  tumeurs  pidsatiles, 
les  ki/stes  des  os,  et  surtout  les" /,v/.>^^^.s  ]t)jdali<iues  feront  l'objet  d'un  chapitre 
étendu.  Nous  signalerons  en  terminant  quelques  néoplasmes  exceptionnels, 
les  lijmpliadénomes,  les  fibromes,  les  myxomes  et  les  lipomes. 


CHAPITRE    PREMIER 
I 

DES    EXOSTOSES    OU    OSTÉOMES 

Nous  ne  décrirons  dans  ce  chapitre  (jue  les  véritables  tumeurs  osseuses,  les 
exosloses  ou  ostéomes  des  os.  Le  terme  d'exostose  a,  en  effet,  toujours  été 
assez  mal  défini,  il  a  été  ajjplitjué  indilTéremment  à  toute  excroissance  de  nature 
osseuse  inqilantée  sur  1(>  squelette.  Il  importe  de  bien  s'entendre  sur  la  valeur 
des  mots,  afin  d'éviter  la  confusion. 

Cornil  et  llanvier  définissent  les  tumeurs  des  productions  néoj)lasi(pies  ayant 
de  la  tendance  à  [jcrsisler  et  à  s'accroître.  Dans  cet  ouvrage  même,  M.  Quénu 
s'exprime  en  termes  à  peu  près  équivalents  :  les  tumeurs  sont  des  productions 
nouvelles  de  nature  non  inllammaloire.  En  adopant  l'une  ou  l'autre  de  ces 
définitions,  nous  pouvons  éliminer  de  notre  cadre  toutes  les  productions  con- 
sécutives à  un(!  ostéite,  (pielque  soit  la  nature  de  cette  ostéite. 

Personne  ne  songe  aujourd'hui  à  désigner  sous  le  nom  dexostoses  ces 
masses  saillantes,  plus  ou  moins  irrégulières,  qu'on  voit  s'élever  à  la  surface 
d'un  os,  au  voisinage  dune  fracture,  aux  alentours  d'un  foyer  d'ostéomyé- 
lite tuberculeuse  ou  staphyhKOccicnne.  On  sait  que  ce  sont  là  des  lésions 
secondaires,  réaclionnellcs,  susceptibles  de  diminuer  dans  une  certaine  mesure 
avec  la  cessation  de  la  cause   iiiitalive,  et  on  se  sert  général(Mnent  pour  les 
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désigner  des  mois  ostéophjjtes  ou  hyperostoses.  Evidemment,  ce  ne  sont  pas  là 
des  tumeurs,  mais  on  comprend  mal  alors  pourquoi  la  plupart  des  auteurs 
font  une  place  dans  le  chapitre  des  tumeurs  osseuses  aux  productions  hyper- 
Irophiques  engendrées  par  la  syphilis.  Ouoique  l'agent  spécifi([ue  soil  incoimu, 
lostéite  syphilitique  ne  diitere  pas  essentiellement  de  lostéite  tuberculeuse. 
Les  produits,  au  moins  au  début  de  leur  formation,  sont  des  plus  propres  à 
diminuer  et  à  disparaître  sous  linfluence  d'une  médication  interne.  Ce  sont 
là  des  produits  dinnammatiou  au  sens  que  Ton  attache  aujourd'hui  à  ce  mol, 
et  ils  doivent  être  décrits,  comme  nous  l'avons  fait  avec  la  syphilis  osseuse  et 
non  avec  les  tumeurs  des  os. 

A  plus  forte  raison,  doit-on  rayer  du  cadre  des  exostoses  vraies,  des  pro- 
ductions transitoires  que  l'on  voit  se  développer  sur  la  paroi  interne  du  crâne 
des  femmes  enceintes,  pi'oduclions  liées  à  l'état  puerpéral  et  qui  disparaissent 
avec  lui. 

En  résumé,  nous  pensons  que  l'on  ne  doit  regarder  comme  véritables 
ostéomes  des  os,  aucune  des  exostoses  décrites  sous  le  nom  d'exostoses  sympto- 
matiques.  Il  est  bien  évident,  d'autre  part,  que  les  tumeurs  osseuses  situées 
au  voisinage  du  squelette,  mais  développées  dans  les  tendons  ou  dans  les 
muscles,  tels  que  les  petits  ostéomes  du  tendon  d'Achille  ou  les  ostéomes  des 
adducteurs  observés  chez  les  cavaliers  (exostoses  apophysatres,  ostéomes 
parostéiques  de  Virchow)  doivent  être  étudiées  avec  les  tumeurs  de  ces  organes. 
Dans  bon  nombre  de  cas,  ces  «  os  des  cavaliers  »  suivant  l'expression  de 
Billroth,  qui  ont  pour  siège  habituel  les  tendons  d'insertion  au  pubis  ou  à 
l'ischion  des  muscles  adducteurs,  paraissent  cependant  avoir  pour  point  de 
départ,  un  processus  ossificateur  progressif.  L'ossification  a  i)Our  point  de 
départ  la  surface  osseuse  normale  et  s'étend  au  tissu  conjonclif  des  tendons 
voisins  (Favier,  ^4rc/<.  de  méd.  milit.,  1888).  Ouantaux  ossillcalions  secondaires 
qui  surviennent  dans  des  tumeurs  dont  le  tissu  primaire  est  dilïérent  du  tissu 
osseux,  elles  ne  sont  que  des  accidents  d'évolution  et  n'ont  aucun  rapport  avec 
l'ostéome  des  os. 

Ces  éliminations  faites,  il  nous  reste  à  parler  des  exostoses  dites  idlupalldques, 
c'est-à-dire  des  exostoses  de  développement  ou  exostoses  ostéogéniqiies.  Elles 
seules,  en  effet,  répondent  à  la  définition  des  tumeurs  que  nous  avons  adoptée. 
Ce  sont  bien  des  ostéomes,  puisqu'elles  sont  formées  du  môme  tissu  que  l'os 
normal.  Ce  sont  de  véritables  tumeurs,  car  elles  s'accroissent  et  persistent 
indéfiniment.  Leur  origine  n'est  liée  à  aucune  inflammation  au  sens  clinique 
de  ce  mot,  enfin,  elles  sont  dues  à  une  anomalie,  à  une  monstruosité  de  déve- 
loppement, ce  qui,  pour  un  certain  nombre  d'auteurs,  est  le  propre  de  toutes 
les  tumeurs  de  l'économie. 

Exostoses  ostéogkmouks.  — A.  Cooi)ei*  les  a  signalées  un  des  premiers  sous 
le  nom  à'exostoses,  de  périostoses  ca)-tilagin,eusex.  Dans  le  Compeiulium,  elles 
sont  décrites  sous  la  rubrique  exostoses  épiphysaires.  \'irchow  et  A'olkmann  les 
appellent  exostoses  cartilayineuses.  Broca  enfin,  et  Soulier,  dans  sa  thèse  de 
1864  [Du  parallélisme  parfait  entre  le  développement  du  .•<(jn<'lette  et  celui  de 
certaines  exostoses.  Th.  de  Paris,  1864),  leur  ont  donné  le  nom  d'exostoxes 
ostéogéniqiies  ou  d' exostoses  de  développement. 
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Anatomie  pathologique.  —  Elles  se  présentent  sous  la  forme  de  masses 
saillantes  à  la  surface  d'un  os.  Leurs  rapports  avec  le  squelette  sont  variables  : 
tantôt  elles  sont  pédiculées,  tantôt  elles  sont  sessiles. 

Leur  volume  oscille  entre  la  grosseur  d'un  pois,  d'une  noisette  et  celle  d'une 
tête  de  fœtus.  Les  excroissances,  dit  Virchow,  forment  parfois  la  plus  grande 
masse,  tandis  que  la  plus  petite  appartient  aux  os  primitifs. 

Elles  peuvent  alTccter  toutes  les  formes.  Tantôt  ce  sont  des  aiguilles,  de 
minces  stalactites,  tantôt  de  véritables  apophyses  plus  ou  moins  volumi- 
neuses. Il  en  est  qui  sont  recourbées  en  forme  de  crochet,  à  la  façon  de  l'apo- 
phvse  coracoïde.  Souvent  ce  sont  des  masses  arrondies,  irrégulièrement  sphé- 
riques,  leur  surface  est  pres([ue  toujours  inégale  et  rugueuse. 

Ces  tumeurs  sont  habituellement  multiples,  elles  ont  une  tendance  assez 
marciuéc  à  cire  symétriques.  Dans  ï Encyclopédie  internationale  de  chirurgie, 
t.  IV,  p.  571,  nous  avons  rapporté  l'observation  d'un  malade,  chez  lequel  plu- 
sieurs exostoses  avaient  le  volume  du  poing.  Siégeant  surtout  aux  extrémités 
des  os  long,  elles  formaient  des  masses  dures,  éburnées,  qui  avaient  apparu 
seulement  vers  l'Age  de  vingt  et  un  ans,  et  s'étaient  développées  de  dix-neuf  à 
vingt  trois  ans  (exostoses  osléogéniques  tardives),  alors  que  la  taille  du  sujet 
s'accroissait,  dans  ce  laps  de  temps,  de  o  à  4  centimètres  (Desgranges,  Lyon 
méd.,  1872).  Sur  un  squelette  du  Musée  de  la  Faculté  de  médecine,  A.  Pic  (') 
n'a  pas  compté  moins  de  194  exostoses  (voy.  fig.  1  et  2)  de  forme,  de  vohime  des 
i)lus  variables,  occupant  de  préférence  les  régions  juxta-épiphysaires  et  les 
insertions  nuisculaires  ou  tendineuses.  Il  s'agit  là  d'une  hyperarlivité  ostéogé- 
niqiie,  dont  la  pathogénie  nous  échappe.  On  pourrait  songer  en  pareil  cas. 
à  une  sorte  de  dystrophie  régulière  dans  l'ossification,  le  squelette  perdant  en 
longueur,  en  volume,  ce  qu'il  gagne  en  néoformations.  Cette  hypothèse  n'a 
pas  été  jusliliéc  par  les  mensurations  d"Et.  Rollct  (^). 

Recouverics  par  le  périoste,  les  exostoses  sont  séparées  des  parties  molles 
voisines  par  une  couche  du  tissu  conjonctif  lâche.  Quelquefois  les  frottements 
répétés  déterminent  la  production  d'une  véritable  bourse  séreuse  (exoslosis 
hursata)  renfermant  de  la  synovie.  Rindfleisch  admet  une  autre  origine  pour  ces 
bourses  séreuses.  D'après  cet  auteur,  l'exostose  peut  être,  au  début,  située 
dans  la  cavité  arliculaire,  et  ce  sérail  un  diverliculum  de  la  synoviale  qui  per- 
sisterait autour  de  la  tumeur.  Dans  une  semblable  bourse  séreuse,  il  a  trouve 
une  fois  38  corps  étrangers  libres  et  cartilagineux,  analogues  aux  corps  étran- 
gers arliculaii'es.  Une  observation  semblal)le  a  été  rapportée  récemment  par 
Fchleiscn.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  hypothèse,  il  esl  cerlain  que  ces  bourses 
séreuses  communiquent  parfois  avec  les  cavités  articulaires  voisines. 

Les  exostoses  de  (lévelo|)|)eineul  se  rencontrent  de  préférence  sur  les  os 
longs  d(?s  niend)res,  |)rincii)al(Mii(Mit  sur  le  fénmr,  le  tibia  et  llunuérus.  C'est  le 
|)lus  habituellement  à  l'union  delà  diaphyse  et  de  l'épiphyse  qu'elles  prennent 
naissance,  mais  Icui-  siège  peut  être  modifié  par  la  croissance  de  l'os.  Si  le 
point  (riMq)lantati(tn  esl  entre  le  eai'tilage  de  conjugaison  et  l'extrémité  arti- 
culaire, elles  restent  l;i  [lendanl  toute  la  vie.  Si  (>lles  sont  nées,  au  contraire,  du 

(')  A.  Pic.  Noir  sur  un  sijiielcllc  (illrlnl  d'crostofscft  oslco(jcnl</ucs  inullij)lcs.   (luz.  Iiclxiou)., 
(-)  I!t.  Iîui.i.it.  l)i' lu  iiirnm.ritliiDi  dru  as  loiuja  (tes  niciiihres,  'Ilièso  do  I.yoïi.  18^'8. 
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côté  dn  corps  de  l'os,  dans  la  portion  juxta-cpiphysaire  l'accroisseraent  les 
repousse  de  plus  eu  plus  loin  et  on  peut  alors  les  trouver  à  quelques  années 


FlG.    1. 


Fie.  2. 


y.f.  1  cl  '^  —  Exosloses  oslcoiîôniqucs  de  formes,  de  Uimcnsions  variées,  depuis  le  volume  trnn 
Train  de  millet,  dïm  pois,  jas-iu'à  celui  du  poing,  nu  nombre  de  19i.  (Squelette  api.artcnanl  au  Musée 
d'analomie  pathologique  de  la  Faculté  de  Lyon,  recueilli  par  M.  le  Prof.  Pun-rel.) 

de  leur  début  en  pleine  diaphysc.   Elles  se  développent  ordinairement   sur 
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l'<>\livnuté  la  plus  ierlile  (lui  >e  soudo  aussi  la  dernière  au  corps  de  l'os 
{pxlrémilés  voisines  du  yenou  au  membre  inférieur,  extréruÀlés  éloignées  du 
coude  au  membre  supérieur,  lois  d'OUirr). 

On  en  trouve  également  sur  les  os  plats,  l'omoplate  et  les  os  iliaques.  Dans 
le  dernier  cas,  elles  donnent  naissance  au  bassin  épineux  des  accoucheurs,  et 
sont  pai'I'ois  une  cause  puissante  de  dystocie.  C.itons  encore  les  exostoses  des 
vertèbres  et  des  os  du  crànc.  Elles  peuvent  alors  faire  saillie  dans  l'intérieur 
des  cavités  rachidi(Mmes  et  crâniennes  (exoslosc^  internes)  et  déterminer  des 
accidents  plus  ou  moins  graves  de  compression.  On  les  observe  encore  sur 
les  os  courts,  sur  le  calcanéum  de  préférence,  où  elles  ne  laissent  pas  que  de 
gêner  la  marche.  Chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  porteur  de  deux  exos- 
toses douloureuses  de  ce  dernier  os,  qui  s'opposaient  au  port  d'une  chaus- 
sure haltituclle,  nous  avons  dû  recourir  à  l'extirpation. 

La  structure  de  ces  tumeurs  est  exactement  celle  du  tissu  osseux.  Non  seu- 
lement on  y  trouve  toutes  les  variétés  du  tissu  osseux,  mais  elles  passent  par 
tous  les  états  qui  caractérisent  l'ossification  physiologicjue.  C'est  ainsi  qu'on  y 
l'cncontre  ordinairement,  en  allant  de  l'extérieur  à  l'intérieur  du  périoste,  une 
couche  cartilagineuse,  et  au  centre,  de  l'os  sous  différentes  formes.  Quand  elles 
sont  petites,  elles  peuvent  consister  simplement  en  une  substance  osseuse 
assez  compacte,  ivippclant  la  couche  corticale  de  l'os.  Mais,  lorsqu'elles 
ac(|uièrent  un  cerlain  ^()lume,  elles  deviennent  spongieuses  dans  leur  intérieur. 
Il  se  forme  des  espaces  médullaires  qui  s'agrandissent  et  qui  luiissent  par 
communiquer  avec  la  cavité  médullaire  de  l'os.  Un  os  long,  porteur  dune 
pareille  exostosc,  est  alors,"  suivant  la  comparaison  de  Virchow,  comme  un 
arbre  auquel  pousserait  une  forte  branche.  Quelquefois  les  exostoses  sont 
constituées  par  des  noyaux  très  denses,  éburnées,  tout  à  fait  comparables  à 
(le  l'ivoire  :  nxléonica  île  l'orbite,  r/rs  fosses  )irisales,  etc. 

Étiologie.  Pathogénie.    —    Les    exostoses    ostéogéniques    appa- 

raissent avant  le  conq)let  développement  du  squelette.  C'est  entre  dix  et 
vingt  ans  qu'on  les  voit  le  plus  souvent  survenir.  Elles  peuvent  cependant  être 
beaucoup  plus  précoces,  Dupuytren,  Ilutchinson,  Rebel  ont  cité  des  cas 
dexosloses  congénitales. 

Elles  seraient  })lus  frécpientes  chez  les  garçons  (pu^  chez  l(>s  tilles. 

ii'liérédilé  est  souvent  inditpiée  dans  les  observations,  surtout  lorsijue  les 
tumeurs  sont  multiples. 

Broca  a  démon! n''  (pie  la  production  des  exostoses  était  en  ra])port  avec  le 
développemeni  du  s(pieletle.  On  sait  que  l'os  s'accroît  en  longueur  grâce  à  la 
I)roliféralion  de  son  cartilage  (pii,  jiar  suite  d'un  vice  de  développement,  d'une 
exagération  du  Irvail  d'ossification,  phénomènes  dont  la  nature  intime  nous 
échappe,  (lonne  naissance  aux  exostoses.  Dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  il  est  facile  d'établir  une  relation  entie  la  tumeur  et  le  cartilage  d'accrois- 
sement. C'est  ce  qui  a  lieu  notammeni  |tour  les  exostoses  des  os  longs  des 
mend>res  chez  les  jeunes  sujets. 

Mais  on  peu!  se  demander  si  le  cartilage  de  conjugaison  est  seul  capable 
d'amener  le  dé\(doppement  des  exostoses.  Rinddeisch,  à  propos  des  cas  que 
nous  avons  ra|)poi-|és  plus  haut,  cl  a\rc  lui  Eehleisen  allribu(Mit  le  nuMue  l'ôlc 
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FiG.  5.  —  Exostuses  iikiiiil-Iiiiurh': 
chez  un  sujet  non  sypliilititjuc. 
côté  lie  la  face  interne. 


(le  la  \()ùle  crânienne, 
—  Aucune  cxoslose  du 


au  cartilage  articulaire.  Le  fait  est  contestable,  car,  au  point  de  vue  physio- 
logique, le  cartilage  articulaire  est  impropre  à  loss^tication. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  périoste  et  de  la  moelle  qui  Ions  deux  peuvent 
produire  des  ossifications. 

Relativement  au  périoste,  nous  savons,  dit  Vircliow,  (juil  est  des  circon- 
stances où  il  donne  également  naissance  à  du  cartilage.  Cette  néofonnation 
cartilagineuse  se  produit  notamment,  après  les  fractures,  dans  la  forma- 
tion du  cal.  Il  n'est  donc  pas  impossible  que,  sans  déviation  aucune  du  déve- 
loppement cartilagineux,  il  se 
forme  dans  le  périoste  à  une 
époque  ultérieure  de  la  vie,  une 
production  ostéo-cartilagineuse 
du  genre  des  exostoses  que  nous 
étudions.  Ce  mode  de  formation 
est  d'autant  plus  plausible,  qu'à 
l'inverse  du  cartilage  de  con- 
jugaison qui  disparaît  à  un  cer- 
tain âge,  le  périoste  garde  son 
activité  et  produit  de  l'os  pen- 
dant toute  la  vie.  ^'ircllo^v  cit<' 
à  l'appui  de  cette  manière  de 
voir  un  cas  de  Regnoli  dans 
lequel ,    chez    un    portefaix    de 

quarante-trois  ans,  il  se  développa,  sans  cause  connue,  une  exostose  cartila- 
gineuse sur  la  branche  descendante  de  l'ischion.  Un  certain  nombre  des 
exostoses  que  Soulier  appelle  autogéniques,  parce  qu'elles  sont  d'après  lui, 
indépendantes  du  développement  de  l'os,  s'expliqueraient  par  ce  mécanisme. 
Il  en  est  de  même  des  exostoses  non  syphilitiques  de  la  voûte  du  crâne,  où  le 
tissu  osseux,  comme  on  le  sait,  se  forme  au  sein  du  tissu  filïreux,  sans  l'in- 
tervention d'aucun  processus  cartilagineux. 

Les  mêmes  considérations  peuvent  s'appliquer  à  la  moelle  osseuse.  Les 
exostoses,  cest-à-dire  les  tumeurs  osseuses  qu'on  rencontre  dans  le  canal 
médullaire,  s'expliquent  très  bien  par  une  aberration  dans  les  procédés  d'ossi- 
fication médullaire.  Certains  ostéomes  orbitaires,  qui  paraissent  prendre  nais- 
sance dans  le  diploé  pour  gagner  de  là  les  cavités  du  crâne  et  de  la  face, 
reconnaîtraient  la  même  origine.  Citons  encore  Virchow  qui  appuie  cetle 
hypothèse  de  sa  grande  autorité.  «  Il  est  assez  surprenant,  dit  il,  que  la  pluparl 
de  ces  tumeurs  (ostcomes  orbitairai)  se  trouvent  chez  des  individus  jeunes, 
chez  des  femmes  principalement,  et  que  beaucoup  se  soient  développées  dans 
les  premières  années  de  la  vie,  de  sorte  qu'elles  sont  probablement  en  rapport 
avec  un  trouble  dans  le  développement  de  l'os.  » 

En  étendant  ainsi  au  périoste  et  à  la  moelle  la  théorie  établie  par  Broca 
pour  le  cartilage  de  conjugaison,  il  serait  donc  possible  de  faire  rentrer  dans 
le  cadre  des  exostoses  ostéogéniques  ou  de  développement,  un  certain  nombre 
de  tumeurs  osseuses  pour  lesquelles  on  est  tenté  d'invoquer  une  cause  géné- 
rale comme  la  syphilis  et  le  rhumatisme,  ou  même  quelque  chose  de  plus 
vague  encore,  la  diathèse  ossifiante. 
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Symptômes.  —  Marche.  —  En  dehors  des  considérations  de  forme,  d© 
volume,  de  situation,  de  mulliplicilc,  de  symétrie,  que  nous  avons  signalées 
en  traitant  de  l'anatomie  pathologique,  les  exostoses  par  elles-mêmes  offrent 
peu  de  symptômes.  Elles  sont  en  général  indolores,  sauf  quelquefois  pendant 
la  période  de  leur  accroissement.  Certaines  exostoses  conservent  pendant  toute 
la  vie  une  semibilité  spéciale  que  réveille  le  plus  léger  choc. 

Par  les  progrès  de  leur  développement,  elles  peuvent  ctre  la  cause  dacci- 
dents.  variables  avec  la  région  qu'elles  occupent;  aux  membres:  troubles 
lonclionncls,  compression  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  irradiations  doulou- 
reuses, inflammation  de  la  bourse  séreuse  qui  les  enveloppe,  phlegmons,  etc.; 
enfin,  dans  les  cas  de  volume  exagéré,  ulcération  des  téguments,  telles  sont 
les  principales  complications  que  l'on  doit,  redouter.  Xous  avons  vu  (Lyon 
mécL,  p.  265,  1887)  des  exostoses  volumineuses  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus,  s'opposer  à  peu  près  complètement  aux  mouvements  de  l'articu- 
lation du  coude. 

Les  complications  sont  plus  graves,  lorsque  l'exoslose  occupe  une  cavité 
splanchnique.  On  connaît  des  observations  de  compression  des  centres  nerveux 
par  des  exostoses  du  crâne  et  de  la  colonne  vertébrale,  d'exophthalmie  et  de 
perte  de  la  vision  dans  le  cas  d'exostose  orbilaire,  etc.  Ces  accidents  seront 
décrits  avec  les  tumeurs  de  ces  régions.  Signalons  encore  la  gène  fonction- 
nelle, les  douleurs  queniraîne  chez  les  enfants,  l'cxostose  de  la  lubérosité 
antérieure  du  tibia,  si  bien  décrite  par  Bouilly.  Nous  avons  vu  celte  cxostose 
rester  douloureuse  à  la  pression  pendant  des  années,  empêcher  le  sujet  de 
se  mettre  h  genou,  et  simuler  à  diverses  reprises  une  arthrite  de  larticula- 

tion  voisine.  Chez  une  fillette 
de  treize  ans,  l'ablation  s'im- 
posait parles  soufrances  que 
provoquaient  les  mouvements 
et  la  plus  légère  pression. 
-  La  marche  des  exostoses 
est  progressive,  tant  que  le 
squelette  n'est  pas  forme, 
telles  cessent  généralement 
d'augmenter,  lorsque  la  crois- 
sauce  générale  du  sujet  est 
Iciininée,  et,  à  partir  de  ce 
luomcnt,  elles  restent  station- 
naires.  Dans  la  grande  majo- 
lité  des  cas,  elles  sont  très 
bicMi  supportées  par  le  ma- 
lade, et  les  complications  si- 
gnalées plus  haut  sont,,  en 
somme,  rares. 

L'cxostose  est  un(>  tumeur 
çssenlicllriiKMit  bénigne,  qui  ne  se  généralise  jamais  et  ne  récidive  pas  lors- 
qu'elle a  été  enlevée. 

Onaiit  aux   exostoses  sous-unguéales  des  orteils,  des  doigts,  elles   seront 


I  ■'      1.  FiG.  5. 

I'i(i.  l  cl  :».  —  Kxosloscs  sous-iiiiguéalcs  dos  deux  gros  orteils 
clic/,  une  jeune  lillo  de  di.vsciil  iiiis. 
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décrites  avec  les  maladies  de  ces  organes.  Nous  ferons  cependant  remarquer 
qu'elles  constituent  des  maladies  de  la  croissance  (Gosselin)  et  que  leur  struc- 
ture libro-cartilagineuse,  osseuse  parfois,  les  place  dans  le  cadre  des  cxostoses 
ostéogeniques.  Quelle  que  soit,  du  reste,  au  point  de  vue  anatomique,  la 
structure  de  ces  productions  sous-ung-uéales,  leur  apparition  surtout  pendant 
la  période  de  développement,  parfois  leur  symétrie,  etc.,  comme  nous  en 
rapportons  un  exemple  (fig-.  i  et  5),  les  assimilent  aux  cxostoses  proprement 
dites. 

Diagnostic.  —  Quand  la  tumeur  est  superlicielle,  le  diagnostic  est,  en 
général,  facile.  Sa  dureté  caractéristique,  l'époque  de  son  apparition,  sa  marche 
parrallèle  au  développement  du  squelette,  la  présence  fréquente  d'autres 
tumeurs  semblables,  permettront  de  la  distinguer  des  autres  néoplasmes 
du  tissu  osseux.  Les  seules  difficultés  proviennent  de  la  bourse  séreuse 
(jui  parfois  les  enveloppe;  distendue  par  du  liquide  ou  enflammée,  cette 
bourse  séreuse  peut  masquer  les  caractères  de  la  tumeur  située  au-dessous 
d'elle. 

Le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile  quand  l'exostose  fait  saillie  dans 
une  cavité  inaccessible  à  la  vue  ou  au  toucher.  Celles  de  l'orbite,  des  cavités 
crâniennes  ou  rachidiennes  sont  dans  ce  cas.  Si  l'on  arrive  à  porter  le  dia- 
gnostic de  tumeur,  ce  n'est  guère  que  par  exclusion  qu'il  sera  permis  de 
penser  à  la  présence  d'une  exostose. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  curatif  est  l'ablation  de  la  tumeur.  Les 
craintes,  qui  arrêtaient  autrefois  le  chirurgien,  ne  sont  plus  fondées  depuis 
l'antisepsie  et  il  ne  saurait  être  question,  comme  Roux  l'a  proposé  jadis,  de 
pratiquer  d'abord  la  section  sous-cutanée  du  pédicule,  puis  d'extirper  la  tumeur 
une  fois  la  plaie  osseuse  cicatrisée.  On  mettra  franchement  l'exostose  à 
découvert,  et  l'on  se  comportera  alors  suivant  les  circonstances.  Si  elle  est 
pédiculée,  on  sectionnera  le  pédicule  avec  le  ciseau  et  le  maillet;  si  elle  est 
sessile,  on  l'attaquera  avec  les  mêmes  instruments,  avec  la  goug-e,  et  on  l'enlè- 
vera par  fragmentation. 

■  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  cxostoses  sont  le  plus  souvent  très  bien 
tolérées.  Une  opération  est  justifiée  lorsque  la  tumeur  est  gênante  par  son 
volume,  lorsqu'elle  est  la  cause  de  douleurs  persistantes,  de  troubles  fonc- 
tionnels et  lorsqu'il  survient  une  des  complications  dont  nous  avons  parlé. 

Les  cxostoses  sous-unguéales  des  doigts,  du  gros  orteil,  où  on  les  observe 
le  plus  souvent,  nécessitent  l'avulsion  de  l'ongle  et  la  large  ablation  avec  un 
bistouri  à  lame  courte  et  solide  du  tissu  pathologique. 

Cette  intervention  s'impose  dès  le  début,  aussitôt  le  diagnostic  posé; 
la  lésion  ne  saurait,  en  effet,  rétrocéder  sous  l'influence  d'un  traitement 
quelconque,  et  l'affection  peut  s'accompagner  de  douleurs,  d'ulcérations,  de 
troubles  fonctionnels.  Chez  une  femme  de  trente  ans  que  j'ai  opérée  d'une 
exostose  sous-unguéale  du  pouce  droit,  l'affection  datait  de  dix-sept  ans, 
elle  entretenait  depuis  cette  époque  des  accidents  inflammatoires  donc  la 
cause  avait  été  méconnue  et  (pii  disparurent  complètement  avec  Tablai  ion  de 
l'exostose. 
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II 
DES    HYPEROSTOSES 

Nous  (léfinirons  les  lujperostoses  :  toutes  déformations  constituées  par  une 
augmenlalioii  notable  de  volume  d'un  ou  de  plusieurs  os  accrus  dans  toutes» 
leurs  dimensions.  Gomme  pour  les  exostoses,  nous  laissons  de  côté  les  hype- 
rosloses  d'origine  franchement  inflammatoire,  ou  mieux  encore  symptoma- 
Ikjiic'S.  Ce  genre  dhyperostose  a  été  précédemment  étudie  avec  les  inflamma- 
tions du  tissu  osseux. 

L'histoire  des  hyperosloses  forme  un  des  chapitres  les  moins  bien  connus 
de  l'osléopalhologie,  et  aussi  un  de  ceux  qui  doit  le  plus  aux  travaux  contem- 
porains. Elles  comprennent  une  série  d'altérations  ou  mieux  de  difl'ormités, 
d'origine  extrêmement  variable,  d'interprétation  souvent  encore  douteuse.  Elles 
présentent  comme  caractère,  d'être  très  rarement  limitées  à  un  seul  segment 
osseux  et  d'occuper  soit  toute  une  moitié  du  corps,  soit  la  totalité  ou  une  par- 
tie d'un  meml)re  ou  d'une  région,  etc. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  elles  sont  associées  à  des  troubles  de 
développement  frappant  les  tissus  ambiants. 

On  peut  les  diviser  en  hyperostoses  congénitales  et  hyperostoses  acquises. 

HveÉROsTOSES  CONGÉNITALES (').  —  La  transition  entre  les  os  normalement 
développés  et  ceux  qui  sont  atteints  d'hyperostose  vraie  nous  est  fournie  par 
le  fait  actuellement  bien  connu  quentre  les  os  de  chaque  membre  correspon- 
dant d'un  individu  normal,  il  peut  exister  des  différences  de  longueur  dépas- 
sant pour  le  membre  inférieur  2  et  o  centimètres. 

Depuis  longtemps  on  a  signalé  (Devouges,  Ollier,  Trélat  et  Monod,  etc.)  les 
augmentations  considérables  de  volume  atteignant  un  certain  nombre  d'os 
dun  côté  du  corps  f)u  d'un  membre.  Très. généralement  associés  à  d'autres 
vices  de  conformations  :  hypertrophie  totale  du  membre,  varices  artérielles, 
na'vi,  etc.;  ces  hyperostoses  peuvent  atteindre  un  degré  considérable:  le 
memijrc  inférieur,  le  })lus  souvent  atteint  d'ailleurs,  a  présenté  sur  son  con- 
génère un  allongement  de  0,1  U. 

En  dehors  de  la  seule  dilVornn'té,  (le  telles  lésions  entraînent  des  déviations 
rachidiennes  (Mortonj,  des  claudications,  etc.  Nous  avons  dit  (ju'elles  coïnci- 
daient d Oi'dinaii-e  avec  d'autres  (roubles  fra])|)anl  soil  la  totalité  des  tissus, 
soit  seulement  les  vaisseaux  :  dilatations  vaseulaires  plus  ou  moins  ér<>ctilesde 
la  peau,  augmentation  notable  des  tempéi'atur<'s  locales,  etc. 

Oii  a  proposé  diverses  hypothèses  pour  explit^uer  les  hyperostoses  congéni- 
tales, l'.arwell,  Trélat  et  Monod  les  ont  atti-ibviées  à  des  influences  nerveuses, 
l)u/ea,  aux  lésions  vaseulaires  même  (pii  les  ac('onq)agneid  ;  l>ull,  i'oUosson 
à  des  trr)ui)les  de  la  circulation  lymphati(jue. 

La  série  des  travaux  récents  (pii   nous  ont  ré\élé  h^s  hyperostoses  acquises 

(')  Voy.    la  l)il)liut;r;i|(liic  (loniirc   |i,ir  l{r,ij\itii.  Arrh.   ilc  m<'il  .    ISIMI.   cl  Hoi.i.i'.t,  hir.cil. 
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n'a  pas  beaucoup  avancé  nos  connaissances  relativement  à  la-pathogénie  de  ces 
désordres  curieux.  Il  semble  bien  cependant, d'après  l'examen  des  faits,  que  la 
totalité  des  lésions  qui  atteignent  soit  le  tissu  osseux  (Busch),  soit  les  tissus 
mous  d'un  de  ces  membres  relèvent  dune  cause  générale  unicjue,  encore 
inconnue. 

Rappelons  avant  de  passer  à  l'étude  des  hyperosloses  acquises  que 
^^'itlelsbofl"el•.  Holmes  ont  proposé  de  traiter  ces  hy|)ertropbies  congénitales 
par  l'application  de  la  bande  d'Esmarcli,  Morton  (de  Pliiladelpbiej  par  l'élon- 
gation  du  sciatique.  En  général,  on  se  bornera  à  pallier  les  déformations 
d'un  membre  d'ordinaire  utile  et  susceptible  d'un  fonctionnement  satis- 
faisant. 

Hyperostoses  acquises.  —  Ces  hyperostoses  sont  localisées,  ou  généralisées 
à  la  plus  grande  partie  du  système  osseux.  Le  type  des  hyperosloses  locali- 
sées à  une  seule  région  nous  est  foin-ni  par  Ylli/perostose  diffuse  des  os  de  la 
face.  On  peut  ramener  les  hyperostoses  généralisées  à  deux  types  morbides, 
l'un  et  l'autre  presque  complètement  créés  par  P.  Marie  :  Vacromc'i/alie  elVostéo- 
arthropalhie  hype rt rophiante  pneumiqne . 

Ihjperostose  diffuse  des  os  de  la  face{^)  (Leontiasis  ossea  de  Virchow.)  Il  s'agit 
d'une  maladie  rare  observée  et  remarquée  autrefois.  Son  histoire  est  édifiée 
d'après  une  dizaine  d'observations  connues (Ribell,  Virchow,  Ilg,  Le  Dentu,  etc.). 
L'hyperostoscqui  envahit  progessivement  la  totalité  ou  la  majeure  partie  des  os 
de  la  face  débute  le  plus  souvent  en  un  point  quelconque  du  maxillaire  supé- 
rieure (Poisson,  de  chaque  côté  du  nez:  Le  Dentu,  au  niveau  d'une  molaire,  etc.). 
Survenant  ordinairement  à  un  âge  peu  avancé,  entre  dix  et  quinze  ans,  elle 
évolue  progressivement  et  lentement  pendant  une  durée  qui  a  atteint  cinquante- 
cinq  ans  (Ribell j  et  vingt-deux  ans  (Rickersteht). 

Rarement  elle  commence  par  le  maxillaire  inférieur.  Une  fois,  elle  a  débuté 
par  le  frontal  ;  jamais  elle  n'est  restée  limitée  à  un  seul  des  os  de  la  face. 

L'anatomie  pathologi([ue  a  montré  que  la  lésion  consistait  en  une  ostéite 
raréfiante  simple.  Cette  donnée  vient  à  l'appui  de  l'idée  de  Virchow.  qui, 
on  le  sait,  considérait  le  leontiasis  ossea  comme  un  véritable  éléphantiasis 
des  os  de  la  face.  D'ailleurs  les  observations  montrent  bien  la  réalité  de 
la  cause  occasionnelle  inflammatoire,  la  malade  de  Ilg  avait  eu  de  nombreux 
érysipèles,  celui  de  Poulet  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval,  etc., 
ceux  de  Stanley,  de  Poisson  étaient  également  des  érysipélateux. 

Rien  jusqu'à  présent  n'autorise  à  accepter  l'opinion  de  Ilushche,  qui  voit 
dans  cette  affection  une  manifestation  rachitique.  Le  Dentu  pense  que  la  mala- 
die débute  par  de  la  périostose  avec  ossificalion  des  couches  sous-périosticpies 
de  nouvelle  formation.  Cette  théorie  cpii  ferait  du  /.t'ou//cY.s/.s'  ossea  une  simple 
maladie  de  développement,  est  inacceptable,  car  à  toule  période  de  son  évolu- 
tion l'hyperostose  présente  la  même  dureté. 

Mieux  vaut  jusqu'à  présent  la  ranger  avec  ^'ircho^v  parmi  ces  ces  hyper- 
plasies  conjonctives  dont  l'éléphantiasis  ordinaire,  secondaire  aux  poussées 
érysipélateuses  répétées,  constitue  le  type  vulgaire. 

Hyperostoses    (/énéralisées.   —  Ainsi    (pie    nous    l'avons    dit,    elles   peuveni 

(')  Voy.  l'excellent  orlicle  île  Poisson  (de  Nantes^  Semaine  mcd.,  IS'.U). 
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alTecler  deux  modes,  lun  el  lautre  décrits,  fixés  par  P.  Marie  et  ne  différant 
d'ailleurs  entre  eux  que  par  des  distinctions  assez  faibles  pour  qu'ils  puissent 
être  regardés  comme  les  manifestations  variées  d'une  maladie  singulière,  dont 
la  nature  nous  échappe  encore  complètement. 

L'acromégalie{')  «  est  essentiellement  caractérisée  par  une  augmentation 
véritablement  énorme  des  extrémités  inférieures,  supérieures  et  céphaliques, 
(Marie).  »  Les  autopsies  ont  montré  qu'en  dehors  de  la  série  des  déformations 
dues  au  développement  exagéré  et  dévié  des  parties  molles,  on  constate  une 
hypertrophie  simple,  siégeant  sur  les  os  des  extrémités  et  à  Vextrémilé  des  os. 
Le  maxillaire  inférieur  est  l'un  des  os  le  plus  précocement  atteint.  Toutes 
les  saillies  du  crâne  sont  fort  exagérées.  Presque  toujours  on  constate  un 
certain  degré  de  cyphose  cervico-dorsale.  La  molililé  et  l'intelligence  sont 
intactes.  En  dehors  d'une  augmentation  notable  de  lappélit,  l'affection  ne 
paraît  pas  entraîner  d'autres  troubles  subjectifs  que  des  céphalalgies  parfois 
1res  violentes  et  la  gêne  mécanique  causée  par  la  difformité  des  doigts,  par  le 
«léveloppement  exagéré  de  la  langue. 

L'acromégalie  n'est  jamais  congénitale.  Elle  apparaît  entre  dix-huit  et 
vingt-six  ans,  elle  évolue  très  lentement  et  progessivement.  !Marie  insiste  sur 
la  terminaison  consécutive  au  développement  extrême  du  corps  pituitaire. 

L'étiologic  en  est  complètement  inconnue.  Relativement  à  sa  fréquence, 
nous  remarquerons  que  l'affection  ne  doit  pas  être  très  rare.  P.  Marie  qui,  au 
mois  de  décembre  1889  en  connaissait  r>7  observations,  en  avait  vu  pour  sa 
part  8  cas  depuis  quatre  ans. 

L'acromégalie  vraie  se  différenciera  assez  facilemeni  de  la  maladie  osseuse 
de  Paget,  mais  beaucoup  moins  bien  d'une  seconde  entité  morbide  qui  en  a 
été  séparée  j)ar  P.  ]\Lnrie  lui-même. 

h'ostéo-arthropathie  hypertropJnante  (-)  diffère  de  ï arromégaUe  en  ce  que  le 
j»rocessus  hypcrtrophicpie  est  pi'csque  exclusivement  limité  aux  os  et  respecte 
le  développement  des  tissus  mous. 

Ce  sont  surtout  les  os  des  mains  et  des  pieds,  les  phalanges,  (pii  sont  aug- 
mentés de  volume.  En  même  temps  que  l'allongement  des  os  des  membres, 
on  constate  un  élargissemeut  considérable  au  niveau  du  poignet  ou  du  cou- 
de-pied. Les  articulations  paraissent  gonflées,  raides,  les  ongles  sont  défor 
mes,  recroquevillés.  La  face  n'est  prise  qu'exceplionnellement  (maxillaire 
supérieur). 

iMifin  Marie  insiste  sur  ce  fait  (pie  cette  maladie  coïncide  très  fréquemment 
avec  des  lésions  pulmonaires  de  nature  variée,  lésions  pulmonaires  auxquelles 
il  se  croit  en  droit  d'attribuer  une  influence  pathogène  très  marquée. 

Xous  ne  pouvons  décrire  plus  conq)lètement  ces  alVections  du  squelette, 
encore  mal  connues  et  sur  lesquelles  l'attention  esl,  depuis  peu  de  temps, 
appelée;  elles  constituent  du  reste,  des  affections  beaucoup  i)his  médicales 
<|U('  rhiruigicidcs. 

('J  On  Iroiivcni  tous  les  (locuiiiciils  iclnlifs  ;i  Vnrroinr</<tlic  dans  rinipoiiaiil  travail  do 

S(Uiz;t  Loilo   (Paris,   l«!M)),  cl   d;,ns    iini>  comiMiinicalion  do    P.  !\Iaii<>    cl  C.  Maiincsco  an 

<;finf,'rcs    iiilci'Malioii.-d    de  l'.ciliti    (IS'.IO)    sur    l'aiialdinic    pallioloiriii le    celle    derniî>ro 

iiial.-idic. 

{-)   \<>\.  P.  M\i;m  .  Srii.i.MvNN  el    II  \t  silALTi;it,   llrr.  dr  inrd.,   IS'.IO. 
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CHAPITRE  II 


CARCINOME 


Le  carcinome  des  os  peut  être,  dit-on,  prhnitif  ou  secondaire.  Il  importe  dès 
le  début,  de  s'entendre  sur  le  sens  du  mot  carcinome.  Depuis  les  recherches  de 
Waldeyer  et  d'autres  observateurs,  qui  ont  établi  Vorigine  épilhéliak  du  car- 
cinome, ce  dernier  terme 
est  devenu  synonyme 
d'épithéliome ,  il  n'est 
donc  plus  permis  d'ad- 
mettre un  carcinome 
'primitif  àw  tissu  osseux. 
Dans  les  observations  dé- 
signées sous  ce  nom  par 
Cornil  et  Ranvier,  par 
Volkmann,  il  s'agissait 
de  sarcomes  alvéolaires. 

Cette  dernière  tumeur 
qui  est,  du  reste,  fort 
rare,  présente  un  grand 
intérêt.  La  forme  encé- 
phaloïde  ou  médullaire 
serait  la  plus  fréquente, 
mais  on  a  observé  toutes 
les  variétés  anatomi- 
ques  :  cnncersquirrheiix, 
mélaniqne j  colloïde, 
Volkmann  admet  une 
variété  osiéoïde  caracté- 
risée, pour  Cornil  et 
Ranvier,  par  une  infd- 
tration  calcaire  plus  ou 
moins  étendue  du  tissu 
néoplasique. 

Le  cancer  primitif 
frappe  surtout  le  maxil- 
laire supérieur,  le  crâne,  la  colonne  vertébrale,  le  bassin,  les  épiphyses  des  os 
longs.  Sa  marche  rapide,  l'envahissement  ganglionnaire  observé  quekjuefois, 
la  généralisation  viscérale  précoce,   l'âge  plus  avancé  du  malade,  etc.,  mais 


w  ^ 


# 


4^^ 


FiG  (").  —  Ctincer  mcta^lali(|^l•  île  la  \oûlc  crânienne,  eluv,  une  feniMR 
(le  cimiuanle  ans,  piirleiii'  d'un  cancer  de  la  thyroïde,  dé\  elnppé  dan- 
un  \  ieux  goitre. 
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souvent  aussi  son  jeune  âge  (d'après  une  statistique  de  Holmes  citée  par 
Heydenreich,  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  la  tumeur  surviendrait  pendant 
la  première  année,  et  pour  près  d'un  cinquième,  la  maladie  n'aurait  pas  duré 
six  mois),  sont  autant  de  présomptions  en  faveur  d'un  sarcome  alvéolaire. 
Toutefois  le  diag-nostic  ne  peut  être  étaldi  d'une  façon  certaine  que  par  Texa- 
men  hisloloi^i(jue. 

Le  seul  traitement  est  l'extirpation  hâtive  de  la  tumeur  et  les  indications 

opératoires  sont  celles  de  tous  les  néoplasmes 
d'une  grande  malignité.  Avant  d'intervenir,  il 
importe  au  premier  chef,  d'établir  que  le  foyer 
osseux  est  vraiment  primitif,  qu'il  n'existe  pas 
de  généralisation. 

Le  carcinome  secondaire  ou  mélasla tique,  la 
seule  forme  de  carcinome  ou  épithéliome  al- 
véolaire que  l'on  puisse  rencontrer  dans  le 
tissu  osseux,  s'observe  fréquemment. 

Il  succède  au  carcinome  de  la  mamelle,  du 
testicule  de  l'œil,  de  l'utérus,  du    corps  thy- 
roïde, etc.,  la  colonne  vertébrale,  le  crâne  (fig-. 
6  et  7),   sont  les   os  le  plus  souvent  atteints. 
Les  fractures    spontanées   des  os   longs  sont 
communes;  elles  laissent  le  membre  impotent 
par   insuffisance    ou   défaut   de  formation  du 
cal.  Le  diagnostic  de  ces  masses  secondaires 
est  ordinairement   facile.    Sur   les  os   superfi- 
ciels, on  constate  des  tumeurs  apparentes  ;  quant  aux  foyers  vertébraux,  ils 
donnent  fréquenunent  lieu  à  des  douleurs  en  ceinture,  à  des  paraplégies  dou- 
loureuses, etc. 


FiG.  7.—  Fcrforalioii  du  crâne  chez  le 
même  siijcl,  ])ar  un  noyau  cancéreux 
secondaire. 


II 

ÉPITHÉLIOME 

Dans  l(^  paragraphe  précédent,  ne  reconnaissant  aux  tumeurs  épithéliales 
(pi'une  seule  origine,  Voric/inc  par  jyroiiféraiion  de  cellules  épilliéliales  préexis- 
tantes, nous  avons  rejeté  l'existence  dn  carcinome  primitif  des  os,  ou  épithéliome 
alvéolaire  ;  les  mêmes  considérations  histogénicpies  ne  nous  permettent  pas 
d'admettre  d'antres  formes  d'éi)illdio)iie  primitif  du.  tissu  osseux.  Xous  avons 
cependant  décrit  sons  ce  deniicr  nom  (').  d'après  les  faits  sur  l(>s(piels  M.  Ollier 
avait  appelé  ncdre  attention,  le  cancroïde  se  développant  sur  de  vieilles 
ostéites,  dans  des  cloafiues  anciens  de  nécrose,  nuiis  nous  reconnaissons  volon- 
tiers avec  H.  Auché  [Etude  sur  VépiUiéliome  des  os.  Bordeaux,  ISS7)  qu'il  s'agit 
d'un   épitliélioine   secoiKhiii-e.    f'etle   dégénérescence    cancroï(hd(^    des   foyers 


(')   L'nii/rlnji.   iiilrriiiil.  ili 
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intraosseux  n'a,  en  ellcl,  élé  observée  que  dans  le  cas  de  fistules,  et  nous 
avons  établi  que  la  lésion  débute  par  la  peau  pour  envahir  ultérieurement  le 
squelette. 

Le  processus,  le  mode  de  propagation  serait  le  même  que  pour  les  can- 
croïdes  des  lèvres,  de  la  langue,  qui  envahissent  souvent  les  maxillaires  et  les 
os  de  la  face  en  raison  de  leur  siège  superficiel. 

Quant  à  l'épithéhome  primitil"  des  maxillaires  {Éptthéliome  aluéolo-dentaii'e, 
de  Magitot,  Epitliéliome  térébrant  du  maxiUaire 
i>upérieur{\c.\evnou\\  et  Reclus,  Pro;/rês  médi- 
cal, 1876);  il  n'est  primitif,  c'est-à-dire  prenant 
son  point  de  départ  dans  le  tissu  osseux  lui- 
même,  qu'en  apparence. 

On  doit,  en  elTet,  rapporter  son  origine  à 
lies  noyaux  épithéliaux  préexistant  et  très 
probablement  aux  masses  épithéliales  para- 
dentaires  si  bien  décrites  par  Malassez  (Auché, 
ioc.  cit.). 

L'épithéliome  du  tissu  osseux  serait  donc 
loujouvs  secondaire.  Il  se  présente  sous  diverses 
formes.  C'est  ainsi  que  Yépithéliomc  liibulé, 
qui  n'est  pas  rare  au  voile  du  palais  et  sur  la 
muqueuse  de  l'antre  d'Highmore,  s'étend  au 
maxillaire  supérieur;  que  VépitJiéliome  lobule 
des  lèvres,  du  plancher  buccal,  envahit  le 
maxillaire  inférieur,  etc.  Gawriloff  aurait  ob- 
servé un  épithéliome  à  cellule>>  cylindriques. 

Une  des  formes  les  plus  intéressantes  de 
cancroïde  des  os  est  l'épithéliome  des  os  longs. 
Signalée  par  Gornil  {Journal  de  fanalontie  et 
de  la  physiologie,  1866;,  cette  variété  de  tumeur 
a  été  décrite  par  Nicoladoni  {Archives  de  Lan- 
genbeck,  1881)  par  Esmarch. 

En  1885,  utilisant  les  observations  de  ^I.  01- 
lier  et  les  faits  que  nous  avions  pu  observer, 
nous  avons  indiqué  certaines  particularités 
relatives  au  mode  de  développement  de  cet 
épithéliome  intra-osseux. 

Depuis  lors  nous  avons  plusieurs  fois  ren- 
contré des  tumeurs  semblables  (Vallas,  Gaz. 
hebdom.,  1888,  Chaintre,  Gaz.  méd.  de  Paris, 
1889),  développées  dans  le  fémur,  dans  le  tibia, 
le  calcanéum,  etc.  ;  dans  des  os  qui  avaient 
été  à  une  date  plus  ou  moins  éloignée,  parfois  vingt  et  trente  ans  auparavant, 
le  siège  d'une  ostéite  aiguë  avec  nécrose.  Chez  le  dernier  malade  (jue  nous 
avons  amputé  pour  une  lésion  de  ce  genre  (voy,  fig.  8),  il  s'agissait  d'un  osléile 
juxta-épiphysaire  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  droit  datant  de  vingl- 
deux  ans  et  survenue  à  l'âge  de  vingt  et  un  ans.  Les  orifices  des  trajets  fistu- 


l'iG.  8.  —  lipithéliome  inlra-osseux 
développé  dans  un  ancien  foyer  sé- 
questrai d'ostéoniyélile  aiguë  de  l'ex- 
treniilé  inférieure  du  fémur  droit. 
(Homme  de  iiuaranlc-lroisans  atteint 
d'ostéite  infectieuse  à  l'âge  de  vingt 
et  un  ans.) 
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leux  présentaient  d'énormes  bourgeons  cancroïdaux  ;  ils  exhalaient  l'odeu 
fétide  siii  (jene)-is  des  dégénérescences  cancroïdales  profondes.  Des  masses 
épitliéliales  qui  entouraient  un  gros  séquestre,  s'étendaient  au  loin,  dans  les 
<rouches  parostales,  dans  l'articulation  voisine  ankylosée,  elles  avaient  envahi 
l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Le  fémur  complètement  envahi  dans  son  tiers 
inférieur  par  la  dégénérescence  cancroïdale,  n'était  plus  représentée  à  ce 
niveau  que  par  une  lamelle  osseuse,  mais  l'épithéliome  n'avait  pu  s'étendre 
par  le  canal  médullaire,  oblitéré  de  vieille  date  par  des  couches  osseuse  de 
nouvelle  formation. 

Auché,  dans  sa  thèse,  a  bien  indiqué  le  mode  de  développement  de  ces 
tumeurs,  qui  ont  été,  vers  la  môme  époque,  l'objet  d'un  travail  intéressant  de 
T.  Bratschmann.  Sous  le  titre  de  :  Carcinome  de  Vos  temporal,  cet  auteur 
{ArcJi.  fiir  Ohrenheilkunke,  1887)  a  relaté  16  observations  dont  i  personnelles, 
où  l'épithéliome  de  l'os  temporal  a  paru  prendre  son  origine,  soit  dans  la 
peau  du  conduit  auditif  externe,  soit  dans  le  revêtement  muqueux  de  la  caisse 
du  tympan.  Il  s'agissait  surtout  de  cancroïdes  consécutifs  à  une  otite  moyenne 
suppuréc  chronique.  Le  pronostic  de  ces  dégénérescences  épilhélomateuses 
est  des  plus  graves,  Fintervention,  lorsqu'elle  nest  pas  contre-indiquée,  doit 
être  aussi  radicale  que  hâtive. 


III 
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BovKii,  art.  Osïkosarcome  Diction,  en  60  vol.  —  A.  (looi'F.n.  OEiivros  cliirurgicalcs.  — 
Dui'UYTREN,  Leçons  orales,  l.  II  et  III.  —  BÉRAnn,  Cancer  des  os.  Ostéosarcome.  Diction, 
en  7)0  vol.  —  LEnF.nT,  Physiologie  i)alliol..  1.  II.  et  Traité  d'anat.  palh.  spéciale  et  génér.. 
t.  I,  p.  177.  —  CAniiEHA,  Thèse  de  l'aris,  1X(m.  —  Vincnow,  Pathologie  des  linneurs,  t.  II. 
p.  '285.  —  Ri.NDFLEiscn,  Traité  d'hislol.  palliol. —  Gillette,  Bull,  de  la  Soc.de  chir..  1876. — 
CnAUVEL,  Gaz.  hebdoni.,  1870.  —  Polnsot  et  Terrier,  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  1877.  —  Le 
Dentu,  Union  méd.,  1877.—  Estlander,  Nord.  med.  Arck.,  1877.  —  Bouveret,  Thèse  de 
Paris,  1878.  —  Gross,  Amer,  journ.  of  nicd.  se.,  1871).  —  Sciiwartz,  Thèse  d'agrég.,  1880,  — 
ENNLNdEis,  Disserl,  inaug.  Strasbourg,  1880,  —  A,  Poncet,  h'ncyclop.  i)iteyn.  de  chir.,  t,  IV, 
188.").  —  IIeyde.mîeicii,  art.  Os  du  Diction,  cncycl.  —  IIoimokl,  Soc,  des  niéd,  de  Vienne, 
1886,  '26  nov.  —  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  passini.  —  Zaiin,  Lymphosarcomes  multiples  de  la 
nioelh-  osseuse.  Bévue  mcd.  de  la  Suisse  romande,  VI.  p.  .^80,  1886. 

Historique.  —  1"  Période  clinique.  —  Confondus  au  xvnr'  siècle  avec  la 
caiic  cl  les  exostoses  sous  le  nom  de  ramification  des  os,  quelques  ostéosar- 
comes  l'cmnrcpiables  par  le  boursoullement  et  la  douleur,  rentraient  dans  le 
iilToiqtc  (lis|);u'alc  du  spina-ventosa.  Avec  A.  Gooper  naît  une  division  ralion- 
uello  (1rs  I  limeurs:  c'est  la  distinction  des  exostoses  médullaires  fonc/iieuses  et 
(\gs  exostoses  périostales  fong^œuses.  Le  terme  (Y ostéosarcome  est  employé  pour 
la  [)remière  fois  par  Hoyer,  mais  c'est  I)iij)uylren  (|ui  lui  donne  la  signilica 
tion  de  cancer  osseux.  Le  fongiis  hématode  de  ccl  aulcur  iéi)()nd  aussi  à  cette 
alTection.  Les  chirurgiens  d(^  cette  époque  conservent  le  si)ina-ventosa  avec 
son  sens  faux,  et  coiilondent  cancer  et  néoplasme  sarcomateux  :  ainsi,  INéla- 
ton,  A.  liérard  et  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie.  La  dernière  clas- 
.sification  in(Iéj)eiidtuile  do   l'histologie,  qui  devait  aj)|K)rler  la  lumière  dans  ce 
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chaos,  est  celle  de  Gerdy  :  elle  distinguait  la  canrérumoellie,  la  carnocancé- 
rosie  ou  0)^téosarcome,  la  cancérosie  huileuse  ou  sp'nia-ventom,  et  la  cancéro- 
périostie. 

2"  Période  anatomo-palhologlque.  —  Dix  ans  avant  l'apparition  de  la  termi- 
nologie de  Gerdy,  Lebert,  en  18i5,  avait  séparé,  à  l'aide  du  microscope,  les 
tumeurs  fibro-plastiques  des  cancers  osseux.  A  quelque  distance  de  là,  Vir- 
chow  créait  le  groupe  des  sarcomes  qui  absorbait  les  tumeurs  fdjro-plastiques 
de  Lebert,  celles-ci  devenant  des  sarcomes  à  cellules  lusiiormes  ou  des  sar- 
comes fascicules.  Mais  bientôt  le  groupe  créé  par  Virchow  allait  être  démembré. 
Paget  (1855)  reconnaît  une  variété  de  néoplasmes  constitués  par  les  élé- 
ments mêmes  de  la  moelle;  il  en  fait  les  tumeurs  myéloïdes.  Robin  sub- 
divise à  son  tour  celles-ci  en  tumeurs  à  myéloplaxes  et  tumeurs  à  médiiUocèles 
suivant  la  nature  du  contenu  qui  se  rapporte  à  l'un  ou  à  l'autre  des  deux 
éléments  cellulaires  principaux,  décrits  par  cet  auteur  dans  la  moelle.  Les 
idées  de  cet  histologiste  sont  acceptées  et  défendues  par  IL  Gray,  E.  Nélaton, 
Follin,  Verneuil  et  Marchand,  etc.  Quelle  que  soit  la  légitimité  de  ces  distinctions 
au  point  de  vue  anatomique,  un  fait  suffit  pour  la  Justifier  :  c'est  la  bénignité 
ordinaire,  sinon  constante  des  néoplasmes  qui  en  sont  formés.  Aussi  est-il 
d'usage  aujourd'hui,  du  moins  en  France,  de  séparer  du  groupe  des  sarcomes 
proprement  dits  les  tumeurs  à  myéloplaxes  pour  les  décrire  dans  un  chapitre 
spécial.  Signalons  comme  travaux  importants  à  consulter  sur  cette  question, 
les  monographies  de  Gross  et  de  Schwartz. 

Étiologie.  —  C'est  avant  l'âge  de  50  ans  que  se  développe  habituelle- 
ment l'ostéosarcome.  Scluvartz  répartit  ainsi  190  cas;  66  se  sont  montrés  entre 
'20  et  50  ans;  io  de  10  à  20;  50  de  50  à  40.  A  ce  point  de  vue,  la  nature  de  la 
tumeur  entre  en  ligne  de  compte  :  le  sarcome  giganto-cellulaire  aurait  son 
maximum  à  l'âge  de  28  ans,  l'ostéoïde  à  22  ans,  le  fuso-cellulaire  et  le  globo- 
cellulaire  plus  tardivement. 

Le  sexe  masculin  est  environ  deux  fois  plus  souvent  atteint.  En  ce  qui 
concerne  l'hérédité,  une  certaine  obscurité  plane  encore,  quoiqu'on  ait  remar- 
qué parfois  des  tumeurs  viscérales  de  nature  variée  chez  les  ascendants. 

La  cause  occasionnelle  la  moins  douteuse  est  le  traumatisme  qui  crée  un 
véritable  locus  minoris  resistantise.  La  plupart  des  malades  racontent  qu'ils  ont 
reçu  un  coup  et  ce  renseignement  est,  dans  l'espèce,  d'une  réelle  valeur 
([ue  Gross  a  d'ailleurs  bien  fait  ressortir.  Ce  sont  les  contusions,  les  fractures, 
les  entorses,  qui  localisent  la  tumeur.  Chez  une  femme  de  soixante-cinq  ans 
(jue  j'ai  récemment  amputée  pour  un  ostéosarcome  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  gauche,  la  tumeur  avait  très  nettement  pris  naissance  dans  un  vieux 
foyer  hématique,  consécutif  à  une  fracture  sus-condylienne  du  fémur  datant 
de  vingt  ans  (le  père  de  ce.tte  malade  était  mort  d'un  cancer  de  l'estomac).  Un 
de  mes  anciens  internes.  Ed.  Blanc,  a  du  reste,  rapporté  plusieurs  observa- 
tions, dans  lesquelles  une  tumeur  maligne  s'était  primitivement  développée  au 
centre  d'un  ancien  hématome  {Gazette  niéd.  de,  Paris,  1888).  L'influence  du 
trauma  se  manifeste  encore  lorsque  la  tumeur  est  créée;  un  coup,  une  chute 
donnent  à  sa  marche  une  vigoureuse  impulsion.  Dans  cet  ordre  d'idées,  il 
faut  se  garder  de  confondre  la  fracture  née  dans  un  sarcome  avec  une  frac- 
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tare,  fait  beaucoup  plus  rare,  se  compliquanl  d'un  sarcome  à  une  période  plus 
ou  moins  éloig'néc  de  sa  production. 

Comme  circonstances  aggravantes  au  point  de  vue  de  rallure  du  néoplasme, 
on  doit  tenir  cpmpte  de  la  grossesse,  des  maladies  intercurrentes,  etc. 

Enfin  quelques  sarcomes  des  os  succèdent  à  des  sarcomes  des  parties  molles, 
sous  forme  de  récidives.  D'autres  encore  ne  sont  que  la  manifestation  d'une 
généralisation  à  distance  à  la  suite  de  l'ablation  de  la  tumeur  primitive. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  étudierons  successivement  les  carac- 
tères macroscopiques  et  microscopiques. 

A.  CaractèrPH  macroscopiques.  —  Siège.  —  Les  os  des  membres  et  les  maxil- 
laires sont  le  plus  fréquemment  atteints.  D'une  façon  plus  précise,  le  membre 
inférieur  est  5  ou  4  fois  plus  souvent  frappé  que  le  membre  supérieur,  et  les 
épipbyses  5  fois  plus  que  les  diaphyses.  Sont  remarquables  sous  ce  rapport 
les  épiphyses  voisines  du  genou,  du  fémur  et  du  tibia  qui  donnent  à  elles 
seules  la  moitié  des  osléosarcomes.  Après  elles  se  placent  la  diaphyse  du 
fémur,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  et  l'extrémité  supérieure  du  péroné. 
Le  siège  primitif  de  la  tumeur  est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  l'âge  du 
sujet,  c'est  ainsi  que  pendant  toute  la  période  de  développement,  les  régions 
juxta-épipliysaires  sont  un  lieu  d'élection,  le  néoplasme  y  débute,  suivant  en 
cela  les  lois  d'apparition  pour  les  inflammations  osseuses  (Ollier).  Passé  vingt 
à  vingt-cinq  ans,  les  épiphyses  reprennent  leurs  droits  pathologiques  et  la 
lésion  nous  a  semblé  alors,  plus  souvent  épiphysaire  que  juxta-épiphysaire. 
Signalons  la  dilTusion  possible  de  la  tumeur,  chez  l'adulte,  sur  toute  la  lon- 
gueur de  l'os  dans  les  couches  sous-périostiques,  et  rappelons  l'observation 
publiée  par  Et.  Rollet  (\'o><téopc'riostite  sarcomateuse  bipolaire  ihi  fémur  [Gaz. 
(les  hop.,  188<),  p.  190). 

L'ostéosarcome  atteint  parfois  un  volume  considérable,  surtout  chez  les 
enfants,  chez  les  jeunes  sujets.  En  forme  de  saillie  latérale  ou  de  massue,  il 
peut  ressembler  encore  à  un  fuseau.  On  le  voit  former  dei^  prolongements  du 
côté  des  parties  molles  et  alors  tantôt  il  les  refoule  simplement  en  laissant  des 
gouttières  et  des  sillons  pour  le  passage  des  tendons,  des  vaisseaux  et  des 
nerfs;  tantôt  il  les  envahit  englobant  les  nerfs  et  les  artères,  détruisant  les 
veines  et  poussant  des  bourgeons  dans  leur  lumière,  causant  ainsi  des  hémor- 
rhagies  qui  deviennent  graves  lorsque  à  son  tour  le  tégument  externe  a  été 
ulcéré.  C^lonsidéré  sons  le  rapport  de  son  lieu  de  développement,  l'ostéosar- 
rome  est  crnlral  on  périphérif/ne.  l.,e  sarcome  central  est  dit  encore  mgélogène 
parce  (pi'il  dérive  de  la  moelle;  le  périphérique  s'appelle  aussi  pério^lral.  Le 
premier  olï're  une  coque  osseuse  limitante,  (pii  cependant  n'est  jias  constante: 
il  est  mou  et  (hnient  souvent  kysticjue  et  télangiectasicpie.  C'est  le  sarcome 
(les  épiphyses  des  os  longs  et  du  tissu  spongieux  dçs  autres  os.  La  coque  peut 
faire  défaut,  le  sarcome  myélogène  devient  diffus  et  s'étale,  en  les  raréfiant, 
dans  les  mailles  de  l'os.  Celles-ci  deviennent-elles  très  grandes,  le  cancer  aréo- 
laire  est  constitué;  l'os  est-il  perforé,  c'est  le  cancer  trréhranl.  Le  sarcome 
myélogène  ditVus  siège  dans  la  diaphyse  des  os  longs  ou  <lans  les  os  courts. 

Le  .sarcome  périostéal  n'est  enveloppé  que  d'une  capsule  fibreuse  facile  d'ail- 
leurs à  perforer,  il  est  dur,  (juehpiefois  calcaire,  osseux  ou   cartilagineux.   Il 
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atteint  la  diaphyse  ou  la  région  juxla-épiphysaire,  mais  il  est  envahissant  du 
côté  de  l'épiphyse  elle-même.  Lorsqu'on  le  sectionne,  on  le  voit  composé  de 
deux  parties  principales  :  l'une  profonde  attenant  au  tissu  osseux,  avec  des 
prolongements  calcaires,  l'autre  superficielle,  molle,  véritahlemenl  sarcoma- 
teuse. 

A  côté  de  ces  deux  variétés  :  méylogène  ei  périostique  se  place  une  troisième 
forme,  la  forme  parostéale.  Au  lieu  de  naître  dans  la  moelle  centrale  ou  de 
Havers,  au  lieu  d'apparaître  sous  la  face  profonde  du  périoste  et  dans  la 
moelle  sous-périostique,  le  sarcome  peut  parfois  prendre  son  origine  sur  la 
face  externe  du  périoste,  donnant  ainsi  naissance  à  la  forme  parostéale. 

Un  des  caractères  les  plus  remarquables  de  l'ostéosarcomc  est  de  respecter 
l'articulation  voisine,  et  nous  verrons  en  effet  que  c'est  là  un  des  bons  signes 
indirects  qui  servent  à  le  différencier  des  ostéites  épiphysaires.  Cependant 
cette  barrière  que  lui  forme  le  cartilage  d'encroûtement  n'est  pas  constam- 
ment respectée.  1  fois  sur  5,  sur  10  ou  sur  14,  d'après  Schvs^artz  et  Gross, 
l'envahissement  aurait  lieu  selon  la  variété  de  sarcome. 

L'os  sarcomateux  se  fracture  avec  une  extrême  facilité,  surtout  lorsqu'il  est 
atteint  de  sarcome  central  :  à  ce  titre,  le  fémur  et  l'humérus  tiennent  le  pre- 
mier rang.  Cette  fracture  pathologique  peut  tendre  vers  la  consolidation,  par 
la  production  au  sein  du  néoplasme  d'une  certaine  quantité  de  cartilage,  mais 
le  cal  ne  saurait  acquérir  une  solidité  fonctionnelle  suffisante. 

Une  recherche  intéressante  dans  les  autopsies  dostéosarcome,  est  le  mode 
suivant  lequel  l'organisme  a  été  infecté  parla  lésion  initiale.  Nous  connaissons 
déjà  l'envahissement  progressif  des  difl'érentes  parties  de  l'os  et  des  régions 
voisines.  Fait  curieux,  le  néoplasme  respecte,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  les  ganglions.  Cross  n'a  constaté  cette  infection  ganglionnaire  que 
dans  la  proportion  de  7  pour  100  et  pour  les  sarcomes  à  cellules  rondes  et 
les  sarcomes  ostéoïdes  seulement.  Ce  sont  les  dilTérentes  pièces  du  squelette 
et  surtout  certains  viscères  que  la  tumeur  choisit  pour  ses  colonies.  Relati- 
vement à  la  généralisation  squelettique,  il  y  a  lieu  aujourd'hui  de  ne  pas  con- 
fondre les  deux  formes  suivantes  :  1°  à  la  suite  d'un  ostéosarcome  primitive- 
ment unique,  qu'il  ait  été  ou  non  opéré,  une  série  de  tumeurs  analogues  à 
lui  s'établissent  dans  les  os  du  tronc,  du  crâne  et  des  membres;  2°  on  peut 
observer  l'envahissement  simultané  d'une  série  de  territoires  osseux,  sans  qu'il 
soit  possible  de  dire  qu'une  tumeur  a  précédé  les  autres.  11  s'agit  bien  dans 
ces  cas  d'une  ostéosarcomatose  cremblée  généralisée.  C'est  dans  cette  classe 
que  paraissent  se  ranger  les  observations  rapportées  par  Le  Dentu  {Union 
médicale,  1877)  et  Zahn  {Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  VI,  1886. 
p.  580).  Chez  un  de  nos  malades,  simultanément  étaient  apparus  un  sarcome 
de  l'extrémité  supérieure  du  péroné,  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  opposé 
et  de  la  voûte  crânienne.  En  résumé,  à  côté  de  la  sai-coviatose  (jénéralisée  par 
mfection  secondaire  prend  place  une  forme  beaucoup  plus  rare,  la  sarcomatose 
m,ultiple  d'emblée. 

Parmi  les  viscères,  les  poumons  constituent  le  siège  d'élection  des  noyaux 
de  généralisation.  Des  veines  envahies  par  les  bourgeons  sarcomateux  se  déta- 
chent, du  côté  du  cœur,  des  embolies  qui  vont  s'arrêter  dans  le  poumon  et 
édifier  vuie  tumeur  sur  le  type  du  néoplasme  primitif.  On  observe  encore 
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des  tumeurs  secondaires  dans  le  foie,  la  rate,  les  reins,  le  cerveau,  la  peau,  les 
muscles,  le  cœur,  etc. 

B.  Caractères  microscopiques.  —  En  tenant  compte  de  la  structure,  on  a  pu 
diviser  les  sarcomes  en  encépltaloïdes,  fascicules,  mijéloïdes  et  ostéoides.  Le  sar- 
come encéphalo'ide  est  formé  de  tissu  embryonnaire  à  éléments  petits,  ronds 
ou  ovoïdes,  à  substance  fondamentale  molle,  peu  abondante;  de  là  l'aspect 
pulpeux,  la  consistance  molle,  la  couleur  grise.  C'est  l'ancienne  tumeur  embryo- 
plasliquc  de  Robin,  le  sarcome  globo-cellulaire  de  Virchow.  Gross  distingue 
deux  espèces  rares  dans  ce  groupe  général  :  le  sarcome  aréolaire  de  Billroth, 

remarquable  par  des  nids  renfermant 
des  cellules  et  limités  par  des  trabé- 
rules  conjonctives,  et  par  sa  riche 
vascularisation,  puis  le  sarcome  lym- 
pJiadénoïde  de  Rindfleisch  où  chaque 
cellule  est  enserrée  dans  une  maille 
du  réseau  ténu  qui  forme  la  trame 
des  néoplasmes. 

L'encéphaloïdc  a  une  marche  ra- 
pide, envahissante  et  destructive, 
mais  en  même  temps  qu'il  s'accroît 
dans  sa  périphérie,  il  subit  en  plu- 
sieurs points  diverses  transforma- 
tions :  calcaire,  graisseuse,  mu- 
queuse, vasculaire,  etc.  Cette  dernière 
transformation  est,  entre  toutes,  la 
plus  intéressante,  parce  que  la  tumeur 
peut  alors  ressembler  à  l'afTectior 
encore  obscure  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  d'anévrijsme  des  os. 

Le  sarcome  fascicule  ou  fuso-cel- 
lulaire  est  formé  d'éléments  fusi- 
fornies  et  d'une  substance  fondamen- 
tale relativement  épaisse,  aussi  est-il 
souvent  dur  et  de  consistance  fi- 
breuse; il  est  rose  ou  gris,  avec  une 
gamme  de  couleurs  plus  ou  moins 
foncées  qui  tiennent  aux  diverses 
dégénérescences.  Ce  type  est  d'ail- 
leurs rarement  pur,  on  y  rencontre 
des  myéloplaxes,  ou  bien  une  trame 
molle  qui  le  fait  ressembler  à  Tencé- 
plialoïdc  ri  lui  doime  une  rerlaine 
mollesse. 

Nous  renvoyons  pour  le  sarcome  mycloïde  à  larlicle  spécial  (pii  lui  est 
consacré. 

Quant  au  sarcome  ossifiant  ou  osléoïde,  son  histoire  est  encore  mal 
connue.  Vircliow  range  dans  cette  classe  \me  foule  de  tumeurs  dissemblables 


FiG.  9.  —  Sarcome  oKHi/innl  ilc  l'cxlroinih''  inlï'iiciiii' 
du  fémur  drciil.  —  Sarcome  rmiml  retiiniilaiil  ;i 
(|u.'ilre  iins,  chez  uik;  fcinme  de  Irciilc-ciiKi  ans. 
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qui  peuvent  contenir  du  tissu  osseux  véritable,  du  tissu  ostéoïde  analogue  à 
celui  que  l'on  trouve  dans  l'os  rachitique,  une  simple  incrustation  calcaire. 
Au  contraire,  Cornil  et  Ranvier  séparent  du  groupe  des  sarcomes  les  tumeurs 
ostéoïdes  véritables,  de  plus  la  présence  d'une  infdtration  calcaire  dans  une 
tumeur  est,  pour  eux,  l'indice  seulement  d'une  régression  banale  qui  est  loin 
d'être  en  rapport  avec  l'ossification.  Enfin,  ils  appellent  sarcome  ossifiant  le 
sarcome  ordinairement  formé  de  médullocèles  ou  de  myéloplaxes  qui  est 
capable  d'édifier  des  corpuscules  osseux  et  une  substance  fondamentale 
osseuse.  Une  tumeur  de  cette  nature  présente  des  trabécules  entourées  d'une 
moelle  embryonnaire,  et  contenant  de  vrais  corpuscules  osseux  avec  leurs  pro- 
longements anastomotiques.  Il  est  bon  de  tenir  compte  de  ces  remarques  et 
pour  satisfaire  aux  exigences  anatomiques,  de  subdiviser  les  sarcomes  qui 
ont  une  tendance  vers  la  consistance  osseuse  en  sarcomes  :  calcaires,  ostéoïdes 
et  ossifiants  véritables. 

Mais  il  faut  remarquer  que  parmi  ceux-ci,  il  en  est  qui  ont  une  tendance 
essentiellement  maligne.  Telle  la  tumeur  sur  laquelle 
notre  ami  Bouveret  a  appelé  l'attention  {Sur  une  tu- 
meur osseuse  généralisée  à  laquelle  conviendrait  le  nom 
de  tumeur  à  ostéoblasles.  Thèse  de  Paris,  1878).  Une 
tumeur  des  huit  premières  côtes  s'était  généralisée 
dans  les  muscles,  le  scjuelette,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Chose  remarquable,  les  poumons  étaient  restés 
indemnes.  Or,  le  microscope  montra  dans  les  tumeurs 
primitives  et  secondaires,  les  différentes  phases  de 
l'ossification.  Les  ostéoblastes,  suivant  la  terminolo- 
gie de  Gegenbaur,  précurseurs  des  ostéoplastes,  exis- 
taient en  grand  nombre. 

Le  sarcome  mélanique  est  toujours  secondaire  à 
une  tumeur  de  môme  nature  née  dans  les  par- 
lies  molles.  Parmi  les  évolutions  rares,  signalons  la 
transformation  lipomateuse,  et  le  mélange  possible 
de  difterents  tissus  dans  la  substance  fondamen- 
tale donnant  lieu  au  chondrosarcome,  au  fibro-sar- 
come. 

Il  est  bon,  cependant,  de  tenir  compte  d'une  divi- 
sion basée  sur  l'histologie  que  Gross  a  proposée,  car 
elle  a  été  d'une  certaine  utilité  clinique.  Cet  auteur 
admet  d'abord  des  sarcomes  myélogènes  et  des  sar- 
comes périostiques,  puis  il  subdivise  en  trois  espèces 
chacun  de  ces  groupes  de  la  manière  suivante  :  les 
sarcomes  myélogènes  sont  à  cellules  géantes,  à  cel- 
lules fusiformes,  à  cellules  rondes.    Les  périostéaux 

renferment  des  cellules  fusiformes ,  des  cellules  l'ondes ,  de  la  substance 
ostéoïde. 

Or,  c'est  au  voisinage  du  genou  que  se  localise  le  sarcome  myélogène 
giganto-cellulaire.  Le  sarcome  périostéal  à  cellules  fusiformes  ou  rondes 
atteint  le  corps  de   la  diaphyse  aussi  bien   que  les  épiphyses.  Au  contraire, 


Fiu.  10.  —  Salicorne  pcrinxtiqv 
ijssifiant  de  l'extrémito  sii- 
pùriciirc  du  til)ia  droit.  — 
Sarcome  périphéritjuo. 
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le  sarcome   osléoïdo   siège  dans  les  extrémilés,   le  plus  souvent   du  moins. 

Les  sarcomes  myéloi>;ènes  sonl  |)lus  fréquents  que  les  autres.  Et  parmi  les 
premiers,  les  giganto-ccllulaires  tiennent  la  tête  avant  les  fuso-cellulaires  et 
les  globo-cellulaires  qui  viennent  en  dernière  ligne.  Les  sarcomes  périostiques 
sont,  d'après  le  même  auteur,  le  plus  habituellement  ostéoïdes. 

On  voit  que  nous  ne  pouvons  accepter  les  données  de  Gross  dans  leur  inté- 
grité :  1"  parce  que  cet  auteur  fait  rentrer  dans  les  sarcomes  myélogènes,  des 
tumeurs  à  myéloplaxes  que  nous  séparons,  au  contraire,  de  cette  classe  de 
tumeurs;  'i"  parce  qu'il  ne  tient  pas  compte  des  données  fournies  par  Cornil 
et  Ranvier  relativement  aux  sarcomes  ossifiants. 

Symptomatologie.  Nous  exposerons  les  symptômes  objectifs  et  sub- 
jectifs d'après  la  marche  du  néoplasme. 

A.  Symptômes  objectifs.  —Au  début  aucune  manifestation  i)liysique  ne  vient 
révéler  le  néoplasme  dont  le  malade  est  atteint;  cependant  dans  le  quart  des 
cas,  une  tumeur  restée  indolente  ouvre  la  scène.  Siège-l-elle  dans  l'extrémité 
d'un  os  long,  elle  augmente  son  volume  d'une  façon  uniforme  ou  partiellement 
suivant  qu'elle  est  centrale  ou  latérale.  La  forme  en  gigot  de  mouton  est  clas- 
sique pour  les  épiphyses  supérieures  de  l'humérus  et  du  fémur.  Est-elle  déve- 
loppée dans  la  diaphyse,  celle-ci  sera  déformée  en  fuseau. 

La  consistance  du  néoplasme  varie  suivant  sa  nature  et  son  lieu  d'origine  ; 
sa  forme  est  lisse  ou  bosselée,  dans  tous  les  cas  il  adhère  fortement  à  l'os 
par  son  point  d'implantation  et  s'il  paraît  jouir  d'une  certaine  mobilité,  le  fait 
s'explique  par  ses  prolongements  qui  ont  perforé  la  capsule  d'enveloppe.  En 
exploi-ant  la  tumeur,  on  peut  arriver  à  saisir  certains  signes  jihysiques  impor- 
tants :  c'est  d'abord  la  fluctuation  qui  indique  l'existence  de  poches  kystiques, 
c'est  une  crépitation  fine,  engendrée  par  l'écrasement  de  lamelles  osseuses,  c'est 
encore  \ncrépitationd\[e  parcheminée,  que  donne  la  dépressibilité  de  la  co(juc 
osseuse  limitante;  c'est  surtout  un  mouvement  (ïexpansion,  isochrone  au 
pouls  avec  pulsations  rappelant  celles  d'un  anévrysme.  Aussi  peut-on  souvent 
entendre  un  bruit  de  souffle,  et  faire  disparaître  ces  derniers  signes  par  la  com- 
pression de  l'artère  nourricière  du  membre.  Il  s'agit  dans  ce  cas  de  sarcomes 
des  épiphyses  ayant  subi  une  transformation  vasculaire  importante.  D'après 
Enninger,  la  percussion  de  l'os  sarcomateux  rendrait  un  son  éloulfé,  et  moins 
clair  que  la  percussion  de  l'os  sain. 

Les  téfjumoils  conservent  assez  longtemps  leur  aspect  normal,  plus  tard 
ils  s'épaississent,  s'œdématient,  se  sillonnent  de  veines  lorsque  le  volume  du- 
néoplasme  est  déjà  considérable  et  sa  nature  particulièrement  maligne. 

Ouant  aux  articulations  voisines,  elles  sont  le  plus  souvent  respectées  et 
les  mouvements  conservés;  cependant  celte  règle  souil're  th^s  exceptions,  soit 
que  le  néoplasme  pousse  des  prolongements  dans  leur  épaisseur,  soit  (pi'il 
donne  lieu  à  des  phénomènes  inflammatoires  (pii  al)outissent  à  la  raideur  et 
à  la  fornuition  d'adhérences  plasticjues.  Ainsi  se  j)roduisent  les  attitudes 
vicieuses,  telles  que  la  flexion  et  l'adduction  de  la  cuisse  pour  les  sarcomes 
de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  ou  la  llexion  de  la  jambe  dans  le  sar- 
come voisin  du  genou.  Les  ostéosarcomes  du  bassin  entraînent  parfois  les 
mêmes  déformations  du  membre  inférieur  correspondant  (pie  la  coxalgie. 
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On  a  signalé  comme  complication  des  sarcomes  siégeant  sur  un  des  os 
de  la  jambe  et  de  l'avant-I^ras  l'érarlemcnt  de  Tos  resté  sain,  un  véritable 
dia<tasis. 

JMais  parmi  les  signes  qu'il  faut  toujours  chercher,  nous  devons  citer  celui 
sur  lequel  Estlander  a  appelé  l'attention  en  1877,  Vélévation  locale  de  la  tempé- 
rature qui  peut  dépassera  degrés.  Celte  hypcrthermie  au  niveau  du  néoplasme, 
également  mise  en  relief  par  \'erneuil,  a  une  réelle  valeur  ou  point  de  vue  du 
diagnostic,  ainsi  que  nous  l'avons  maintes  fois  constaté. 

Tôt  au  tard  la  tumeur  envahit  les  parties  voisines  de  son  lieu  d'origine. 
Le  néoplasme  devient  bosselé,  il  adhère  çà  et  là  à  la  peau  qui  d'abord  dis- 
tendue, s'amincit,  et  se  nécrose,  laissant  une  ulcération  sécrétant  de  la  sanie. 
Des  bourgeons  néoplasiques  peuvent  s'insinuer,  s'étaler  à  l'extérieur  où  ils 
tombent  en  détritus,  se  décomposent,  et  provoquent  des  hémorrhagies  parfois 
inquiétantes.  Il  faut  avouer  que  souvent  ces  phénomènes  ulcératifs  et  leurs 
conséquences  ont  été  hâtés  par  une  ponction  inopportune,  qui,  si  elle  est  par- 
fois nécessaire  au  point  de  vue  du  diagnostic,  doit  toujours  être  pratiquée 
avec  un  instrument  absolument  aseptique.  En  même  temps  qu'il  se  développe 
de  dedans  en  dehors,  le  sarcome  peut  s'étaler  dans  le  sens  de  la  longueur  et 
dill'user  dans  les  interstices  des  muscles  et  des  vaisseaux. 

A  cette  période,  on  constate  un  signe  éloigné,  Vengorgement  des  ganglions 
lymphatiques,  dont  la  valeur  doit  être  discutée.  Assez  souvent,  ce  n'est  pas 
un  envahissement  néoplasique,  car  dès  que  la  tumeur  est  enlevée,  les  gan- 
glions qui  reçoivent  la  lymphe  des  territoires  malades,  rétrocèdent  et  ne  pro- 
duisent pas  de  récidive  dans  leur  sein.  Il  s'agit  simplement  d'un  gonflement 
dont  la  nature  nous  échappe  encore,  et  que  nous  rattachons  à  l'inflammation 
vulgaire.  Cependant  quelques  variétés,  les  ostéosarcomes  globo-cellulaire  et 
ostéoïde,  feraient  exception  selon  Gross,  et  seraient  capables  d'édifier  des 
produits  secondaires  dans  les  relais  lymphatiques  de  leur  région  ('). 

Ce  moment  aussi  est  propice  pour  la  production  de  la  fracture  dite  sponta- 
née, bien  que  celle-ci  soit  de  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Au  moindre 
prétexte  traumatique,  l'os  se  casse,  sans  produire  au  voisinage  l'ecchymose, 
la  tuméfaction  (jui  sont  en  temps  normal  les  satellites  de  la  solution  de  con- 
tinuité, et  sans  jamais  pouvoir  faire  les  frais  dune  cicatrisation  et  d'une  con- 
solidation. La  déviation  du  membre  est  typique  et  semblable  à  celle  de  la 
fracture  de  la  même  portion  de  l'os  sain.  Parfois  le  gonflement  est  énorme  dès 
les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident,  la  tumeur  prend  un  accroissement 
rapide  qui  impose  le  diagnostic. 

Enfin  un  signe  rare  mais  qu'il  est  utile  de  connaître,  c'est  l'inflammation  de 
la  tumeur  et  des  parties  voisines.  Des  abcès  peuvent  apparaître  sous  la  peau,  à 
la  surface  du  néoplasme  et  en  imposer  pour  une  suppuration  du  tissu  osseux; 
leur  origine  est  souvent  inconnue,  mais  parfois  des  ponctions  ont  été  pratiquées 
et  doivent  être  incriminées. 

B.  iSymptdmes  subjectifs.  —   La  douleur  est  d'habitude  le  signe  classique 

(V)  Nous  avons  maintes  fois  observé  l'infection  des  ganglions  iliaciues  dans  des  osléo  - 
sarcomes  du  membre  inférieur.  Cet  engorgement  des  ganglions  de  la  racine  du  mend)re 
est  d'aulant  jilus  à  redouter  ({ue  la  tumeur  a  envahi  et  ulcéré  la  peau,  si  riche  en  vaisseaux 
lymphatiques. 
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du  début  de  la  maladie;  sourde  ou  lauciuaule,  elle  est  aggravée  par  l'exereiee, 
et  souvent  exaspérée  la  nuit.  Elle  varie  d'ailleurs  suivant  la  nature  du  néo- 
plasme, suivant  son  siège  et  le  plus  ou  moins  d'obstacles  qu'il  rencontre  dans 
son  développement.  L'osléosarcome  le  moins  douloureux  serait  le  giganto- 
cellulaire. 

Le  malade  commence  à  maigrir  et  son  état  général  devient  mauvais.  Sans 
motif,  il  est  pris  de  j)oussécs  fébriles  avec  exacerbations  vespérales,  et  présente 
la  fièvre  des  néoplasmes.  Il  est  curieux  de  rapprocher  ce  symptôme  signalé 
l)ar  Verneuil,  du  signe  d'Estlander  :  l'élévation  locale  de  la  température.  Lors- 
qu'il n'existe  pas  d'ulcération  de  la  tumeur,  la  fièvre  est  le  résultat  d'un  véri- 
table empoisonnement  néoplasique,  auquel  se  surajoute  une  nouvelle  source 
d'infection  Lorsqu'une  plaie  s'est  produite. 

Le  séjour  au  lit  devient  bientôt  nécessaiie,  les  douleurs  augmentent,  l'ap- 
pétit se  perd,  le  malade  pâle,  terreux,  épuisé  parla  souffrance,  par  l'insomnie, 
succombe  avec  tous  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Souvent,  en  effet,  il  est  porteur  de  tumeurs  secondaires  qui  restent 
latentes  dans  leurs  manifestations  et  passent  inaperçues.  Ainsi  la  généralisa- 
tion pulmonaire  s'effectue  sans  que  les  signes  physiques  de  percussion  et 
d'auscultation  révèlent  quelque  particularité  anormale.  Cependant  une  pleu- 
résie, une  pneumonie  peuvent  survenir  comme  indices  de  cette  localisation 
secondaire. 

Quant  à  l'envahissement  consécutif  des  territoires  osseux,  il  se  révèle  par  des 
IVaclures  pathologiques,  et  lorsqu'il  est  considérable,  par  ime  véritable  ostéo- 
malacie  cancéreuse. 

Tous  ces  symptômes  de  pullulalion  éloignée,  à  distance,  sont,  dans  certains 
cas,  singulièrement  lifUés  par  l'intervention  dirigée  contre  la  manifestation 
|)rimitive.  Verneuil  a  bien  signalé  le  coup  de  fouet  que  reçoivent  de  l'opéra- 
tion les  localisations  à  distance  restées  latentes  et  que  l'autopsie  met  à 
découvert.  La  généralisation  sarcomateuse  se  manifeste  environ  deux  ou 
li-ois  mois  après  l'intervention,  au  maximum  au  bout  de  deux  ans.  Il  ne 
faut  pas  confondre  cet  envahissement  total  de  l'organisme  avec  la  récidive  des 
néoplasmes,  qui  se  fait  ordinairement  après  quelques  mois,  et  qui  siège  soit 
dans  le  foyer  d'amputation,  soit  sur  le  même  segment  ou  sur  un  segment  plus 
élevé  du  meml>re.  D'ailleurs,  récidive  et  généralisation  coexistent  sans  anta- 
gonisme. 

Durée.  —  On  ne  peut  rien  affirmer  de  précis  au  sujet  de  la  durée  et  il  faut 
tenir  compte  de  la  variété  analomo-pathologicpie  de  la  tumeur.  Les  néoplasmes 
les  moins  rapides  sont,  parmi  les  sarcomes  centraux,  les  giganto-cellulaircs, 
et,  i)arMii  les  périostiques,  les  globo-cellulaires. 

Pronostic.  —  Plusieurs  facteurs  interviennent  à  ce  point  de  vue.  Il  faut 
tenir  compte;  du  siège,  du  degré  de  malignilé  de  la  tumeur  se  traduisant  par 
l'envahissement  des  tissus  voisins,  des  ganglions,  de  l'infection  des  organes, 
des  récidives  locales,  elc.  enfin  du  momenl  de  l'inlcrvenlion. 

Les  ostéosarcoines  du  crâne,  du  rachis  du  bassin,  sont  incontestablement 
pins  graves  que  ceux  des  membres,  parce  qu'ils  échappent  à  toute  méthode 
IliérajxMiliqiic,  et  j)arc('  (pi'ils  peuvent  donner  lieu  pai'  voisiiuige,  à  des  com- 
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plications  viscérales.  Parmi  les  tumeurs  des  membres,  celles  qui  sont  rap- 
prochées du  tronc  sont  les  plus  redoutables. 

Quelques  auteurs,  Gross  en  particulier,  ont  cherché  à  catégoriser  la  mali- 
i^nité  d'après  la  nature  histologique  du  néoplasme.  De  la  sorte,  les  sarcomes 
globo-cellulaires  centraux  et  les  fuso-cellulaires  périostiques  seraient  au  som- 
met de  l'échelle  de  gravité.  Le  lieu  d'apparition  de  la  tumeur  doit  aussi  être 
pris  en  considération,  les  sarcomes  périostiques.  en  elTel.  sont  plus  malins  ([uc 
les  sarcomes  centraux.  Cej)cndant,  des  exceptions  ont  été  signalées  à  cette 
règle,  et  telle  variété,  comme  la  tumeur  à  myéloplaxes,  qui  est  réputée  bénigne, 
a  été  surprise  en  flagrant  délit  de  généralisation  osseuse.  D'autre  part,  les 
sarcomes,  centraux  globo-cellulaires  eux-mêmes,  s'ils  sont  opérés  à  temps, 
c'est-à-dire  avant  qu'ils  aient  franchi  la  coque  osseuse  qui  les  endigue,  sont 
susceptibles  d'une  guérison  radicale.  C'est  là  du  moins  l'opinion  de  Virchow. 

Rappelons  que  pour  Cornil  et  Ranvier,  le  critérium  de  la  malignité  réside 
dans  le  degré  d'organisation  de  la  tumeur;  moins  elle  est  élevée  comme  tissu, 
plus  abondants  sont  les  éléments  embryonnaires,  plus  grave  est  le  néoplasme. 

Nous  avons  dit  déjà  que  la  récidive  et  la  généralisation  attendaient  au 
maximum  deux  ans.  Bien  entendu,  il  ne  s'agit  que  d'une  moyenne,  qui  peut 
être  reculée  ou  plus  souvent  avancée.  La  terminaison  fatale  est  accélérée  par 
les  douleurs  persistantes,  l'ulcération  du  néoplasme  et  les  hémorrhagies  qui 
en  résultent.  L'âge  du  malade  doit  être  également  pris  en  considération  ;  chez 
les  enfants  la  tumeur  marche  parfois  avec  une  grande  rapidité,  elle  atteint  un 
volume  considérable,  et  donne  au  membre  une  forme  monstrueuse.  Nous  avons 
vu  un  sarcome  du  fémur  sextupler  le  volume  de  la  cuisse,  le  fémur  n'étant 
plus  représenté  que  par  quelques  débris  de  cartilage  articulaire  à  ses  deux 
extrémités. 

Diagnostic.  —  Lostéosarcome  ne  doit  pas  être  confondu  :  L'  avec  les 
maladies  inflammatoires  des  os  ;  2°  avec  les  tumeurs  bénignes  ou  les  autres 
tumeurs  malignes;  5"  avec  les  maladies  des  articulations  auxquelles  il  con- 
fine; 4"  avec  les  gommes,  abcès  et  kystes,  dont  se  rapprochent  par  les  carac- 
tères physiques,  certaines  de  ses  transformations.  Il  faut  savoir  lui  rattacher 
les  complications  qu'il  présente,  telles  que  :  les  fractures  pathologiques  et  les 
accidents  inflammatoires;  enfin,  il  est  intéressant  de  chercher  à  connaître  le 
siège  d'origine  et  la  nature  intime  du  néoplasme. 

Pour  répondre  à  tous  ces  desiderata,  un  examen  des  plus  complets  est  néces- 
saire, car  le  diagnostic  du  sarcome  des  os  présente  parfois,  surtout  au  début, 
de  grandes  difficultés. 

a.  Les  ostéites  juxta-épiphysaires  à  marche  subaiguë  peuvent  donner  le 
change.  En  face  d'une  tuméfaction  arrondie,  dépressible,  fluctuante,  accom- 
pagnée d'élévation  de  la  tempéi^ature  locale,  on  croit  volontiers  à  l'existence 
du  pus.  Les  sarcomes  chauds  présentent  bien  tous  ces  caractères,  mais  l'ostéo- 
sarcome  est  irrégulier  comme  une  tumeur.  Fait  capital,  la  plupart  du  temps 
il  donne  lieu  à  une  tuméfaction  circonscrite,  il  fonnc  une  tumeur  au-dessus  et 
au-dessous  de  laquelle  l'os  a  sensiblement  son  volume  normal,  tandis  que  dans 
une  lésion  inflammatoire,  l'hypérostose  remonte  et  descend  plus  ou  moins 
haut.  Cette  hypérostose  décroissante,  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du 


26  OSTÉOSARCOMES. 

foyer  inllammaloire,  constitue  un  des  meilleurs  éléments  de  diagnostic.  Le 
néoplasme  respecte  les  articulations  voisines,  du  moins  au  début  et  pendant 
la  période  où,  encore  de  petit  volume  et  à  peine  sorti  de  l'os,  il  peut  prêter  à 
confusion. 

Toutefois,  il  est  une  forme  d'ostéomyélite,  celle  que  Trélat  a  dénommée 
rhro)tiijHe  (TeiiiJ)léi',  qui  otTre  des  difficultés  particulières  à  ce  point  de  vue 
De  fait  la  douleur,  le  gonflement,  la  fracture  spontanée  appartiennent  à 
lostéosarcome  central.  La  forme  du  gontlemcnl  qui  est  celle  de  l'os,  le  siège 
diaphysaire  ne  sont  même  pas  des  signes  suffisants  en  faveur  de  l'inflamma- 
tion osseuse,  car  il  peut  exister  des  sarcomes  périostiques  de  môme  allure 
témoin  le  fait  de  sarcomatose  périostiqne  bipolaire,  que  nous  avons  relaté, 
si  bien  que  l'incision  est  parfois  nécessaire  pour  assurer  le  diagnostic. 
Clependant  la  lenteur  de  l'évolution  du  mal,  l'atténuation  des  douleurs  par  le 
repos,  la  consistance  uniformément  dure  et  les  stalactites  osseuses,  sont  en 
faveur  de  l'ostéomyélite. 

b.  Les  tumeurs  bénignes  comme  les  exostoses,  les  chondromes,  les  kystes, 
les  fibromes,  les  myxomes,  les  lipomes  ont  des  caractères  particuliers  :  la 
dureté,  certaines  parties  du  squelette  pour  les  exostoses,  les  chondromes,  la 
base  du  crâne  et  les  maxillaires  pour  les  filjromes,  etc.  Dune  façon  géné- 
rale ces  tumeurs  ne  sont  pas  douloureuses  et  n'ont  pas  de  tendance  à  la 
généralisation,  enfin  la  ponction  exploratrice  faite  dans  un  sarcome  ramène 
<lu  sang. 

Ouant  à  la  distinction  de  lostéosarcome  <ravcc  les  aut)'es  tumeurx  malignes, 
elle  ne  saurait  être  faite  par  le  seul  examen  local. 

c.  Développé  au  voisinage  d'une  articulation,  l'osléosarcome  en  inqiose  au 
début,  par  la  douleur  qu'il  provoque,  pour  une  arthralgic.  Acquierl-il  quelque 
développement,  on  pense  à  une  arthrite,  à  une  hydarthrose,  et  plus  tard  à  une 
lumen r  blanche.  En  réalité,  la  dernière  erreur  a  été  nombre  de  fois  commise, 
et  c'est  à  la  relever  que  se  sont  attachés  Gillette,  Poinsot  et  Terrier  (Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  1876  et  1877).  Le  diagnostic  est-il  douteux,  soupçonne-t-on 
un  ostéosarcome?  on  s'abstiendra  de  toute  médication  locale  excitante.  Tel 
malade,  par  exemple,  parti  pour  une  station  thermale  avec  le  diagnostic  d'ar- 
thrite, de  douleur  rhumatismale,  revient  avec  un  néoplasme  en  voie  d'évolu- 
tion ra[)ide.  Une  douleur  qui  n'est  pas  calmée  par  le  repos  et  l'immobilisation, 
appartient  volontiers  à  un  sarcome,  surtout  lorsque  la  lésion  est  para-articu- 
laire et  non  intra-articulaire.  Ce  signe  n'a  i)lus  la  même  valeur,  quand  l'articu- 
lation est  envahie  ou  enflammée,  il  faut  alois  tenir  compte  de  labsence  de 
siqtpuralion  (pii  au  bout  d'un  certain  temps,  iii(li({uc  le  sarcome.  La  fluctua- 
tion \rn'w  ou  la  fausse  fluctuation  aj)j)ai'tiennent  aux  deux  maladies,  le  dia- 
gnostic, ue  peut  être  tranché  (|ii(>  par  la  |)on(lion  ou  l'incision.  Kniin  le  ban- 
dage compressif  aggrave  les  douleurs  du  nco|)lasnie.  cl  calme,  au  contraire, 
généralement,  celles  de  l'ait hrite  fongueusiv 

'/.  Un  oslf'osarcome  ayant  subi  la  dégénérescence  Uystiipie  pcMit  cire  con- 
fondu a\cc  un  abcès  froid,  un  kyste  séi-cux.  une  gomme  syphiliti(pn\  mais  il 
faudrait  ini  examen  bien  incomplet  pour  (pTuue   pareille  erreur  fiH  commise. 

c.  l'eul-on  préciser  le  siège  exact  de  la  lunuMU".  s'agil-il  d'un  sarcome  cen- 
lial  ou  |)érjosti(jue?  Au   début,    celle  dislinclion   parail  itos^^ible.   Une  tumeur 
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enveloppée  d'une  coque  osseuse  est  «l'origine  renlrnle;  esl-clle  latérale  et 
limitée?  elle  vient  du  périoste.  Mais  il  est,  nous  semjjle-t-il,  inutile  d'aller  plus 
loin  :  nous  devons  nous  contenter  de  savoir  que  les  vrais  sarcomes  centraux 
sont  le  plus  souvent  olobo-cellulaires.  tandis  que  les  périosléaux  sont  surtout 
fuso-cellulaires. 

Toutefois,  il  est  lacile  de  reconnaître  la  transformation  vasculaire  qui  s'est 
opérée  au  sein  du  néoplasme,  les  pulsations  syncdu-ones  au  pouls  sont  alors 
nettes  et  évidentes. 

Un  diagnostic  plus  délicat  consiste  à  ne  pas  confondre  les  sarcomes  des 
parties  molles  avec  les  sarcomes  des  os,  et  principalement  à  reconnaître  le 
sarcome  parostéal  de  A'irchow. 

d.  La  fracture  pathologi'jue  est  quelquefois  le  seul  indice  révélateur  de  la 
maladie  dont  nous  parlons.  Deux  signes  la  rattachent  au  sarcome  latent  : 
l'absence  d'ecchymose  et  de  tuméfaction  autre  que  celle  du  néoplasme.  Les 
anamnestiques  empêcheront  la  confusion  avec  les  fractures  de  la  convales- 
cence de  l'ostéomyélite  (voy.  pour  plus  de  détails  :  Fractures  pathologiques). 

e.  Enfin,  il  faudra  se  rappeler  que  l'inflammation  suppurative  peut  entourer 
l'ostéosarcome,  pour  ne  pas  confondre  comme  cela  a  été  vu,  une  tumeur 
enflammée  avec  un  abcès  ou  un  phlegmon  simple.  Des  ponctions  pratiquées 
sans  une  asepsie  rigoureuse  donneront  parfois  l'explication  de  cette  inflamma- 
lion  suppurative. 

Traitement.  Les  malades  doivent  être  rangés  en  deux  catégories  :  a. 
<-eux  ([ui  sont  opérables,  b.  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  A  cette  dernière  caté- 
gorie appartiennent  les  malades  suspects  de  généralisation,  ceux  qui  ont  des 
ganglions  douteux,  ceux  qui  présentent  une  tumeur  di'^jà  ancienne  et  ulcérée, 
enfin  ceux  qui  sont  cachectiques. 

Mais  on  doit  opérer,  et  radicalement  opérer,  les  néoplasmes  à  leur  début, 
aussitôt  le  diagnostic  bien  assis. 

En  pareil  cas,  que  faut-il  faire?  et  dabord  qu'est-ce  qu'il  ne  faut  pas  faii-e? 
Jamais  on  ne  pratiquera  d'opérations  économiques,  telles  que  résection,  exci- 
sion, ruginations.  S'il  s'agit  d'un  membre,  le  sacrifice  de  ce  membre  est 
nécessaire.  Faut-il  amputer  dans  la  continuité,  faut-il  désarticuler?  La  réponse 
paraît  simple,  car  on  admet,  en  principe,  que  les  tumeurs  malignes  des  os 
exigent,  toutes  les  fois  que  l'opération  est  possible,  V amputation  dans  la  con- 
liguUé  qui  met  à  l'abri  d'une  récidive  par  la  moelle  osseuse,  par  le  périoste, 
toujours  à  redouter  avec  l'amputation  dans  la  continuité.  La  clinique  est  moins 
absolue,  elle  doit  s'inspirer  d'indications  individuelles  qui  sont  essentiellement 
variables.  S'agit-il  du  membre  supérieur,  on  aura  recours  à  la  désarticula- 
tion de  l'épaule  pour  des  sarcomes  de  l'humérus.  En  face  des  sarcomes,  du 
radius  et  du  cubitus,  on  pratiquera  la  désarticulation  du  covule  ou  l'amputa- 
tion du  bras,  si  les  extrémités  suptu-icures  sont  atteintes. 

Mais  pour  le  membre  inférieur,  il  vaudra  souvent  mieux  en  présence  d'une 
tumeur  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  amputer  la  cuisse  que  désarticuler 
la  hanche.  L'amputation  dans  la  continuité  est,  en  ciïet,  moins  grave  que  la 
<lésarticulation,  elle  n'expose  pas  au  choc  traumalique,  parfois  rapidement 
mortel  après  la  désarticulation  de  la  hanche.   Cette  dernière  opération  nous 
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paraît  devoir  être  réservée  aux  tumeurs  malignes  récentes,  sans  aucun  signe 
d'infection  ganglionnaire  ou  de  généralisation  et  alors  qu'il  est  rationnellement 
permis  de  tenter  une  guérison  radicale.  Dans  les  cas  anciens,  lorsque  linter- 
Ncntion  est  également  sollicitée  par  des  douleurs,  des  hémorrhagies,  etc.,  il 
vaudra  parfois  mieux  amputer  dans  la  continuité.  Le  chirurgien  reste  juge, 
suivant  le  cas,  de  Topportunité  de  telle  ou  telle  opération.  Toutes  les  fois  que 
le  diagnostic  présentera  quelques  difficultés,  on  ne  prendra  le  couteau  pour 
amputer  qu'après  s'être  assuré  par  vne  incision  el  une  exploration  directe  de  la 
lésion,  que  l'on  se  trouve  bien  en  face  d'un  ostéosarcome.  Les  tumeurs  du 
crâne,  du  bassin,  etc.,  sont,  le  plus  souvent,  de  par  leur  siège,  inopérables. 

Les  ostéosarcomes  incurables  des  membres  pourraient,  s'ils  subissaient  la 
transformation  vasculaire,  être,  à  la  rigueur,  justiciables  de  la  ligature  de 
l'artère  principale  du  membre,  mais  on  ne  saurait  compter  sur  cette  opéra- 
lion,  à  laquelle  nous  préférons  l'amputation  dans  la  continuité.  Les  ulcéra- 
lions,  les  hémorrhagies  qui  précipitent  l'issue  fatale  à  laquelle  sont  voués  de 
tels  malades,  peuvent  aussi  forcer  la  main  au  chirurgien.  Si  la  douleur  est 
vive,  intolérable,  on  songera  parfois  à  une  large  incision,  à  une  trépanation  de 
l'os  malade.  Ces  saignées  osseuses  soulagent  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long.  Aujourd'hui  avec  l'antisepsie  on  peut  faire  bénéficier  les  malades  de 
telles  opérations  palliatives. 

Jusqu'à  présent,  il  n'a  été  question  des  tumeurs  à  myéloplaxes  que  dune 
façon  incidente  bien  que  dans  le  cours  de  cette  description  relative  aux  ostéo- 
sarcomes, il  ait  été  souvent  parlé  des  sarcomes  giganto-cellulaires.  leur 
description  fera  l'objet  du  chapitre  suivant. 


IV 
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BRESf;in;T,  Plusieurs  cas  de  sarcomes  vnsculaires,  182G.  — Paget,  l.ecl.  on  surg.  palh.. 
I.  II,  p.  'iliJ,  ISjô.  —  (JLMiin,  Tlicsc  de   MonlpcUior,  1850.  —  Gray,  Arcli.  gcn.  de  tncd.,  \^:û. 

—  Elg.  Nélaton,  Thèse  de  Paris,  ISOO,  el  (laz.  des  hôp.,  1808.  —  Teriîu.lon  et  lîr.z.  liull. 
de  la  Soe.  annl.,  I87'2.  —  \ERNrai[,  el  Marchand,  nrl.  Moelle  des  os  (palliol.)  du  Diction, 
encyclop.  —  Monod  el  Malassez,  Arrii.  de  plnjsiol.,  1878.  —  Lailamé,  Thèse  de  Lyon,  1888. 

—  Rap.d,  Arrh.  de  ptii/siol.,  1887.  -  Désir  de  Foritnet,  Revue  de  chirurgie,  1887.  —  Krause, 
PiRamann,  Esmark,  elc.  Couiirrès  <h>s  ciiirni-irieiis  allemands,  I88!1.  '■l'i-^ri  avril.  —  C.u.  Aidrv. 
I.gon  médietil,  188!). 

Ou  a|i|)cllo  Tamcur^  nv/éloïdes,  des  tumeurs  formées  par  Ihypergenèse  des 
éléments  iionnanx  de  la  moelle  osseuse,  des  médullocèles  et  dos  mv.élo- 
|>Iaxes,s()il  simultanément,  soit  d'une  façon  prépondérante  j)our  l'un  ou  l'autre 
flément,  soit  avec  l'adjouctiou  dune  faible  ([uaniité  délémeuls  cellulaires 
accessoires. 

On  doit  à  Paget,  (îray,  Robin,  Eugène  Nélaton  l'édilication  de  ce  groupe 
morbide  et  sa  sé|)aralion  de  la  grande  classe  des  s:ircomes.  Ce  n'est  pas  que 
la  (iisliii'iion  étahlic  |»ar  ces  auteurs  soit  |)ait"ailein(Mit  légitime  au  point  de  vue 
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anatomo-palhologique,  des  myéloplaxes  peuvent,  en  elïel.  faire  partie  de  la 
trame  dun  ostéosarcome  méritant  cliniquement  ce  nom,  mais  révolution  des 
tumeurs  dites  myéloïdes  est  d'habitude  si  spéciale  et  leur  bénignité  telle, 
qu'elles  doivent  être  nettement  séparées. 

On  devrait  même  avec  E.  Nélaton  diviser  les  tumeurs  myéloïdes  en  deux 
variétés  d'après  leur  contenu  :  myéloïdes  à  méduUocèles  et  myéloïdes  à  myélo 
plaxes.  Jusqu'à  ce  jour,  cependant,  cette  distinction  est  restée  exceptionnelle  et 
les  deux  variétés  de  tumeur  sont  confondues  dans  la  même  description. 

Déjà  A.  Paré  avait  observé  sur  les  gencives  des  tumeurs  semblables  el 
Lassus  avait  vu  une  tumeur  de  ce  genre  développée  dans  la  tète  du  péroné. 
(;à  et  là,  on  trouve  des  observations  s'y  rapportant  dans  les  auteurs  qui  con- 
fondaient les  différents  néoplasmes  des  os  (Boyer,  Béclard  et  Dupuytren,  etc.). 

Étiologie.  —  Il  s'agit  d'une  maladie  de  l'enfance  et  de  l'adolescence.  Oji 
peut  cependant  l'observer  chez  des  sujets  ayant  atteint  ou  dépassé  la  période 
de  développement;  mais  alors  le  plus  souvent,  laffection  est  ancienne,  elle  est 
restée  silencieuse  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Ces  tumeurs  paraissent 
plus  fréquentes  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  et  comme  les  autres  néo- 
plasmes, elles  ont  fréquemment  un  traumatisme  pour  point  de  départ. 

Cependant  elles  ne  se  montrent  pas  indifféremment  dans  les  points  que  le 
traumatisme  peut  atteindre  ou  simplement  dans  une  région  de  l'os  remar- 
quable par  sa  grande  vitalité.  Elles  ont  des  sièges  d'élection  :  les  maxillaires, 
les  extrémités  supérieures  du  tibia  et  du  péroné,  les  épiphyses  inférieure  du 
fénuir  et  supérieure  de  l'humérus,  etc.  Ollier  a  vu  des  tumeurs  myéloïdes  des 
phalanges,  du  sternum,  des  corps  vertébraux. 

Anatomie  pathologique.  —  1"  Caractères  macroscopiques.  —  Le  tissu 
myéloïdc  est  élastique  lorsqu'il  est  jeune  mais  il  se  laisse  écraser  facilement 
dans  la  majorité  des  cas  et  présente  l'aspect  d'une  bouillie.  L'annexion  d'un 
tissu  indépendant  de  lui  peut  modifier  sa  consistance,  c'est  ainsi  que  les 
productions  périostiques  le  rendent  dur,  résistant.  On  lui  considère  générale- 
ment deux  périodes,  l'une  de  crudité,  l'autre  de  ramollissement  dans  laquelle 
les  vaisseaux  se  rompent  et  transforment  la  tumeur  en  une  matière  brune, 
semblable  à  des  caillots  sanguins. 

Ainsi  la  coloration  du  néoplasme  varie.  Rouge  au  début,  et  comparable  sous 
ce  rapport  au  muscle,  elle  devient  brunâtre  lorsque  les  hémorrhagies  l'ont 
creusé  de  lacunes. 

Parfois  elle  ressemble  à  la  substance  grise  du  cerveau,  lorque  les  méduUo- 
cèles sont  en  grand  nombre.  La  teinte  blanc  mat  ou  grise  est  un  signe  de  dégé- 
nérescence fibreuse. 

A  la  coupe,  la  tumeur  présente  souvent  des  cavités  et  des  kystes,  de  volume 
variable.  Autour  du  néoplasme  vrai,  une  sorte  de  fausse  membrane  résultant 
de  la  transformation  des  myéloplaxes  semble  s'être  organisée. 

Le  siège  de  développement  est  double  :  péri-osseux  ou  intra-osseux,  comme 
pour  les  vrais  sarcomes  avec  lesquels  les  tumeurs  à  myéloplaxes  ne  doivent 
pas  être  confondues.  Parmi  celles  qui  viennent  de  la  moelle  sous-périoslique, 
citons  les  néoplasmes  myéloplaxiques  des  maxillaires,  mais  d'autres  os  peuvent 
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en  présenter  des  exemples,  Verneuil  cl  Marchand  ont  rencontré  un  cas  de  ce 
genre  sur  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  nous  connaissons  plusieurs  obser- 
vations de  tumeurs  myéloides  siégeant  sur  les  os  longs. 

Nées  sous  le  périoste,  elles  creusent  la  substance  compacte  et  franchissent 
les  couches  osseuses  qui  les  séparent  du  canal  médullaire. 

Elles  forment  des  masses  molles,  vasculaircs,  homogènes  et  serrées,  que 
limite  une  lame  périostique  amincie  par  points,  osseuse  en  d'autres. 

Lorsque  la  maladie  naît  dans  l'épaisseur  de  l'épiphyse,  la  tumeur  est  aréo- 
laire  comme  la  région  qui  la  contient,  mais  les  espaces  intertrabéculaires  sont 
bientôt  agrandis,  et  la  fusion  de  plusieurs  masses  isolées  s'opère.  Le  tissu 
pathologique  va  grossissant,  refoulant  les  organes  voisins,  et  en  particulier  le 
cartilage  diarlhrodial  qui  le  plus  souvent  sert  de  rempart  infranchissable  du 
côté  de  l'article.  Cependant  il  peut  être  franchi  et  l'invasion  articulaire  a  lieu. 
Répétons  que  c'est  là  une  rareté,  le  caractère  propre  de  ces  tumeurs  étant  de 
rester  confinées  à  une  épiphyse  malgré  la  minceur  de  l'enveloppe  ambiante. 

En  même  temps  que  l'accroissement  excentrique  se  produit,  des  modifica- 
tions s'opèrent  dans  la  trame  qui  la  rendent  vasculaire,  pulsatile,  au  point 
de  la  faire  ressembler  à  un  véritable  anévrysme  des  os.  E.  Nélaton  pense 
que  tous  les  cas  de  celte  dernière  afFection  qui  ont  été  relatés,  tiennent,  en 
effet,  à  des  néoplasmes  myéloplaxiques  transformés  et  vascularisés,  cependant 
Richet  a  signalé  quatre  cas,  dans  lesquels  l'élément  myéloplaxe  n'aurait  pas 
été  rencontré. 

2"  Caractères  micruscopique^.  —  Il  faut  distinguer  {a)  l'élément  fondamental, 
la  partie  noble  de  la  tumeur,  si  Ton  peut  parler  ainsi,  {h)  la  portion  accessoire 
qui  constitue  la  trame. 

La  portion  principale  est  formée  par  la  production,  en  quantité  considérable, 
de  myéloplaxes  et  de  médullocèles,  identiques  à  ceux  de  la  moelle,  cependanl 
un  peu  plus  volumineux  et  un  peu  plus  colorés.  Nous  n'avons  donc  pas  à  les 
décrire,  leur  forme  est  bien  connue. 

Ces  éléments  médullaires  sont  contenus  dans  des  travées  de  tissu  fibreux, 
qui  forment  un  réseau  plus  ou  moins  serré. 

C'est  de  l'importance  relative  et  proportionnelle  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces 
parties  que  dépend  l'aspect,  la  consistance,  la  facilité  des  transformations 
ultérieures  qui  sont  constatées  dans  la  tumeur  totale. 

Les  vaisseaux  qui  parcourent  la  trame  sont  nombreux,  mais  pas  assez  abon- 
dants cependanl  jiour  (pi'on  puisse  leur  rapporter  la  couleur  caractéristicpie. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  nous  devons  faire  remarciuer  (pi'il  ne  faut 
pas  confondre  les  myéloplaxes  qui  constituent  les  ttnneurs  des  os  dont  nous 
nous  occupons  avec  les  ditîérenles  cellules  géantes  dont  l'origine  est  si  diverse 
(Laulanié,  Thèse  de  Lyon  18S?^),  et  nous  r;q)[)ell<M()ns  ici.  (pu»  pour  quelques 
observateurs  (liard.  Désir  de  Fortiniel)  leur  présence  n'est  pas  l'indice  d'un 
néoplasme  au  sens  jjropre  du  mol.  mais  bi(Mi  le  sigii(>  d'une  réaction  des  tissus 
contre  un  païasile  uiicrobien. 

Symptômes.  -  Il  est  nécessaii-e  de  distiuguer  l<>s  Iuukmus  (pii  sedé\elop- 
penl  dans  les  uiaxillaircs,  et  celles  qui  apparaissent  dans  les  membres  et  les  os 
longs. 
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A  la  mâchoire,  elles  naissent  an  nivean  des  alvéoles,  respeelenl  la  muqueuse, 
et  font  rapidement  saillie  dans  la  bouche.  Elles  sont  indolentes,  à  marche 
lente,  de  coloration  rouge  bleuâtre,  violacée,  fermes  et  résistantes  au  tou- 
cher, elles  ne  s'accompagnent  pas  d'envahissemeni  ganglionnaire,  de  noyaux 
métastatiques. 

Aux  membres,  elles  distendent  lépiphyse,  dans  sa  totalité,  l'extrémité  de  l'os 
devient  ainsi  saillante,  en  forme  de  tumeur  sur  laquelle  on  peut  reconnaître 
des  irrégularités.  Il  n'y  a  donc  jamais  de  mobilité,  seules  les  tumeurs  qui 
naissent  sur  le  péroné  et  se  développent  sur  une  des  faces  de  l'os  pourraient  en 
imposer  à  ce  point  de  vue,  loi^sque  leur  volume  est  considérable. 

Les  tumeurs  péri-osseuses  sont  élastiques  et  résistantes;  les  masses  inlra- 
osseuses  peuvent  donner,  à  une  certaine  période  de  leur  évolution,  quelques 
signes  importants.  La  crépitation  parcheminée,  par  exemple,  se  produit  lorsque 
la  coque  de  l'os  s'est  assez  amincie  pour  se  laisser  déprimer,  fracturer. 

La  mollesse,  et  même  une  véritable  fluctuation  qui  a  pu  en  imposer  pour  une 
collection  liquide  d'une  nature  différente,  sont  facilement  perceptibles  dans  les 
points  où  l'os  s'est  en  totalité  résorbé,  et  où  la  membrane  d'enveloppe  est 
fibreuse.  On  sait  que  la  formation  de  kystes  à  contenu  hématique  est  la  règle 
dans  les  néoplasmes  qui  ont  un  peu  vieilli. 

Le  plus  souvent,  le  doigt  du  chirurgien  rencontre  sur  la  périphérie  de  la 
tumeur,  des  points  durs,  résistants  et  des  portions  molles,  dépressibles. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit,  en  traitant  de  Tanatomie  pathologique,  on  ne 
sera  pas  surpris  de  percevoir  quelquefois  un  bruit  de  souffle,  une  véritable 
expansion  du  néoplasme  (jui  en  impose  pour  un  anévrysme.  De  fait,  l'anévrysme 
des  os  n'est  le  plus  souvent  qu'une  tumeur  à  myéloplaxes  devenue  télangiec- 
tasique. 

Les  traumatismes  oui  précisément  pour  efl'et  de  produire  le  résultat  auquel 
nous  venons  de  faire  allusion.  Ainsi  s'explique  la  marche  en  avant  de  néo- 
plasmes restés  petits,  sinon  latents,  et  qui  ont  pris  en  un  temps  limité  une 
marche  rapide,  un  développement  exagéré.  Le  choc  a  entraîné  des  rup- 
tures vasculaires,  creusé  des  lacunes  et  ouvert  ainsi  au  sang  des  voies  plus 
larges. 

En  grossissant  la  tumeur  respecte  les  parties  voisines,  les  dévie  ou  les  dis- 
tend mais  ne  les  envahit  pas,  la  ])eau  peut  s'amincir  et  les  veines  sous-cuta- 
nées se  développer.  Il  est  bien  rare,  sauf  pour  les  épulies,  de  rencontrer  des 
ulcérations  et  encore  sont-elles  produites  plutôt  par  les  frottements  et  cer- 
-taines  conditions  locales  que  par  l'invasion  de  la  muqueuse  par  le  tissu  patho- 
logique. 

Les  signes  subjectifs  sont  assez  caractéristiques.  En  premier  lieu  il  faut 
signaler  l'indolence  du  néoplasme.  Cependant  s'il  est  voisin  dune  articulation, 
ce  qui  est  la  règle,  car  les  tumeurs  de  ce  genre  sont  rares  dans  les  diaphyses, 
il  déterminera  dabord  de  la  gène,  puis  de  la  douleur,  et  parfois  une  douleur 
intolérable  qui  impose  le  repos  absolu,  le  séjour  au  lit,  lorsqu'il  s'agit  du 
membre  inférieur.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  efl'et,  que  si  le  cartilage  diarthro- 
dial  est  généralement  respecté,  l'envahissement  de  l'articulation  par  le  néo- 
plasme peut  avoir  lieu,  comme  je  l'ai  observé  pour  le  genou.  Chez  une  malade 
de  mon  service  qui  a  été  amputée  de  la  cuisse  gauche  par  M.  Jaboulay.  les 
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douleurs  étaient  continues  et  extrêmement  vives.  Les  figures  11  et  12  repré- 
sentent l'épiphyse  envahie  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  elle  était  trans- 
formée en  une  véritable  grenade  dont  la  coque  était  du  côté  de  l'articulation 
du  genou,  exclusivement  représentée  par  le  cartilage  diarthrodial. 


Fiu.  11.  —  Sarcome  inijéloïde  de  lpxlr(''mil(j  iiifiTiciirc 
(lu  fi'niur  çcfiiiplic  (liimotir  ôpipliysnirc).  vu  de  face, 
iiprès  l'inpision  en  iivnnt,  de  la  r(i(|nc  carlilagincuse. 
—  Femme  de  Ireiite-trois  ans. 


J'^Kj.  1-2.  —  Même  (umeiir,  vue  de  côté.  — 
Large  perforation  en  dcliors  de  la  coque 
osseuse  représentée  par  une  mince  lamelle 
uniformément  soulevée. 


La  marche  de  l'affection  est  remarquable  par  sa  lenteur  et  le  maintien  d'un 
bon  état  général.  11  faut  cependant  tenir  compte  des  exceptions  et  savoir 
qu'une  généralisation  est  possible,  (|u'011ier  a  trouvé  dans  les  ganglions  popli- 
tés  des  cellules  analogues  à  celles  d'une  tumeur  du  pied,  que  Terrillon  a  vu 
l'infection  générale  etcju'enfin  une  vérilable  cachexie  dont  la  nature  est  encore 
obscure  peut  survenir  chez  de  tels  malades.  La  voie  de  l'invasion  viscérale 
est  ]>cut-èlre,  comme  pour  les  vrais  ostéosarcomes,  la  voie  veineuse,  Dubuis- 
son-Chrislùl  a  trouvé  les  veines  tibiales  postérieures  remplies  de  ces  cellules 
dans  un  eas  de  hiineiir  développée  dans  le  tibia. 


Pronostic.  —  Le  pronostic  doit  cire  réser\é,  il  doil  s'inspirei-  de  toutes 
ces  éventualités.  Si  l'on  peut  affirmer  la  bénignité  ordinaire  de  telles  tumeurs 
et  promelire  aux  malades  une  guérison  complèl(\  rex(ir|iali<)ii  du  néoplasme 
dans  sa  totalité  nue  fois  effectuée  (c'est  le  cas  des  tumeuis  des  maxillaires), 
il  faut  savf)if  (prune  diss('Mniiiati()n  osseuse  et  viscérale  peut  survenir  (elle  n'a 
été  vue  qu'à  la  suite  des  néoplasmes  des  os  longs).  Celle  distincticui  de  la 
malignité  f)u  de  la  bénignité  du  néoj)lasine,  suivant  la  portion  du  s(pielett<^ 
atlciiile,  doit  loujoiiis  èlre  présente  à  res[)rit  du  chirurgien. 
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Au  point  de  vue  du  pronostic,  on  tiendra  compte  encore  du  siège  occupé  par 
la  tumeur  et  il  est  évident  qu'une  myéloïde  de  la  colonne  vertébrale,  des 
os  du  crâne,  du  sternum  acquiert  de  par  sa  seule  localisation,  une  gravité  qui 
n'est  pas  en  rapport  avec  sa  nature. 

Diagnostic  —  On  reconnaît  facilement  l'afTection  lorsqu'elle  occupe  les 
maxillaires.  Si  la  tumeur  siège  profondément,  dans  l'épaisseur  du  squelette, 
on  ne  peut  avoir  que  des  présomptions.  Nous  avons  déjà  exposé,  chemin 
faisant,  les  différents  signes  qui  permettent  de  soupçonner  une  tumeur 
myéloïde. 

Nous  avons  indiqué  aussi  d'autres  renseignements  dont  on  devra  grande- 
ment tenir  compte  :  l'âge  du  sujet,  l'époque  du  développement,  l'indolence  et 
l'absence  de  ganglions,  la  marche  lente,  etc. 

L'ostéosarcome,  le  carcinome,  l'enchondrome  sont  les  tumeurs  qui  prêtent 
le  plus  à  confusion.  Elles  ont  cependant,  chacune,  des  caractères  suffisam- 
ment tranchés  pour  être  reconnues. 

Nous  laissons  de  côté  le  diagnostic  des  myéloïdes  devenues  pulsatiles  d'avec 
les  autres  tumeurs  ayant  subi  la  transformation  télangiectasique,  cette  ques- 
tion sera  traitée  au  chapitre  :  Anévrysmes  i/es  os. 

Traitement.  —  La  tumeur  myéloïde  doit  être  détruite  dans  sa  totalité.  Si 
quelque  parcelle  reste  enfouie  dans  la  profondeur  du  tissu  osseux,  la  réci- 
dive est  fatale. 

Dans  le  traitement  on  tiendra  compte  du  volume  et  du  siège  du  néoplasme. 
Pour  une  tumeur  petite,  superficiellement  placée,  ayant  creusé  une  cavité 
dans  un  os  qui  ne  supporte  pas  de  fortes  pressions,  des  méthodes  conserva- 
trices peuvent  être  essayées,  comme  l'excision,  l'évidement  méthodique,  suivis 
de  cautérisations  actuelle  ou  potentielle.  Mais  pour  les  myéloïdes  de  gros 
volume,  pour  les  myéloïdes  ayant  détruit  une  épiphyse  d'un  os  long  du  membre 
inférieur,  par  exemple,  l'amputation  est  la  seule  ressource.  Je  sais  bien  que 
J.-L.  Petit,  a  pu  obtenir  un  succès  à  l'aide  de  l'excision  dans  une  volumineuse 
myéloïde  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  mais  il  s'agit  d'un  fait  excep- 
tionnel qui  ne  saurait  aller  à  l'encontre  de  certaines  règles  thérapeutiques.  Il 
en  est  de  même  de  la  ligature  de  l'artère  principale  du  membre,  employée 
surtout  contre  les  formes  pulsatiles  et  qui  a  pu  fournir  quelques  succès  plus 
ou  moins  durables,  comme  celui  de  Dupuytren  (qui  ne  fut  que  temporaire  et 
nécessita  l'amputation)  et  ceux  de  Lallemand  et  Lagout,  rapportés  par  Richet. 
La  difficulté  consiste  à  prendre  une  résolution  dans  un  sens  ou  dans  l'autre 
en  face  de  tumeurs  qui,  par  leur  siège,  leur  volume,  les  désordres  qu'elles 
ont  provoqués  autour  d'elles,  sont  à  la  limite  des  méthodes  conservatrices  et 
des  procédés  radicaux.  Aujourd'hui  on  tend  à  faire  des  opérations  écono- 
miques qui  ont,  du  reste,  toujours  été  de  mise  pour  les  myéloïdes  des  maxil- 
laires; c'est  ainsi  qu'à  un  des  derniers  Congrès  des  chirurgiens  allemands 
(Berlin,  24,  27  avril  1889),  Krause,  dans  3  cas  de  tumeurs  de  la  mâchoire 
inférieure,  s'est  contenté  d'abrascr  la  coque  et  d'extirper  les  tissus  suspects, 
Bramann  a  montré  deux  malades  opérés  par  cette  méthode  pour  des  myé- 
loïdes du  tibia  et  du  radius.  Esmarh,  Lobker,  Rosenberger  ont  pratiqué  la 
Traité  de  chirurgik.  —  III.  3 
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môme  opération  et  s'en  déclarent  partisans  (').  On  peut  songer  à  combler  la 
cavité  avec  des  greffes  osseuses,  avec  des  fragments  d'ivoire,  elc.  Esmarch  a 
proposé  des  greiles  dos  décalcifiés.  Cependant  il  est  incontestable  que  cette 
méthode  expose  à  des  récidives,  comme  le  prouve  un  malade  de  Krause,  qui 
vit  six  fois  de  suite  sa  tumeur  repulluler.  En  résumé,  il  faut  distinguer  les 
myéloïdesdes  maxillaires  et  les  myéloïdes  des  os  longs.  Les  premières  tumeurs 
réclament  une  ablation  complète  par  une  opération  le  plus  souvent  olypique, 
excision,  évidemenl  <lu  tissu  néoplasique,  on  ne  rendra  pas  victime  de  la  lésion 
toute  une  portion  du  squelette  déterminée  d'avance.  Quand  aux  myéloïdes 
des  os  longs,  ils  peuvent  être  justiciables  de  la  même  thérapeutique,  mais  le 
sacrifice  du  membre  sera  souvent  nécessaire  d'emblée,  soit  que  la  tumeur  ait 
une  allure  franchement  maligne,  soit  que,  se  substituant  au  tissu  osseux,  elle 
ait  au  membre  inférieur  par  trop  affaibli  la  résistance  du  squelette.  La  repul- 
lulation  du  tissu  enlevé  exige  l'amputation. 


V 
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Lallemand,  Brperl.  d'anal,  et  de  phys.,  1826,  t.  II.  —  Breschet,  Ibidem.  —  Rorx,  Qua- 
rante années  de  praliciue  (.hiriirgicale.  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1845.  —  Lagout,  Bull,  de  la 
Hoc.  de  rhir.,  18r)8-1859.  —  Gentilhomme,  Thèse  de  Paris,  18(i5.  —  Riciiet,  Arrli.  fjénér.  de 
médecine,  1864  et  1865.  —  Eug.  Nélaton,  Thèse  de  Paris,  1800.  —  Monod  et  Malassez, 
Arch.  de  pliysiol.,  1878.  —  Pillot,  De  l'anévrysme  des  os.  Thèse  de  Paris,  déc.  1881 

Appelées  encore  tumeurs  fongueuses  sanguines,  tumeurs  érectiles,  tumeurs 
pulsatiles,  anévrysmes  des  os,  hématomes  des  os,  ces  tumeurs  ne  sont  connues 
que  depuis  P.  Pott. 

Breschet,  le  premier,  cherche  à  les  classer  en  distinguant  les  anévrysmes 
véritables  des  os,  remarquables  par  leur  rétrocession  possible,  des  tumeurs 
sanguines  caractérisées  par  leur  récidive  et  leur  généralisation. 

Lebert,  Rokitansky,  Kug.  Nélaton,  Gentilhomme  nient  la  première  variété 
de  Breschet  et  sont  d'avis  que  tout  os  qui  présente  des  pulsations  est  envahi 
par  un  néoplasme  ayant  subi  des  transformations  vasculaires. 

Cependant  Richel,  dans  son  méjuoire  classique,  cite  quatre  faits  indéniables 
puisqu'ils  ont  été  suivis  d'autopsies,  dans  lesquels  le  uéoi)lasnu'  s'est  com- 
porté comme  un  tumeur  pulsatile  habituelle.  Il  faut  é\  i(l(Mumeiit  tcMiir  eompte 
de  telles  observations,  ne  serait-ce  qu'au  jioiut  de  vue  elinicjue,  mais  il  s'agit 
certainement  de  tiuneurs  à  myéloplaxes  dans  lescpielles  l'élément  cellulain^ 
avait  totalement  disparu. 

L'opinion  d'Lug.  Nélaton  reste  vraie  dans  tous  les  cas,  une  tuuunn-  pulsa- 
lile  d'un  os  est  l'iruliciî  d'un  sarcome  à  myéloplaxes,  fuso-cellulaire  ou  globo- 

(')  Il  sera  loiijonis  |iriideiit  d'enlever  un  ])etit  fraj^nient  de  la  tinneur  et  de  l'exaniinci' 
liislolof,'ii{ii<'nient;  on  se  déridera  alors,  en  pleine  connaissanre  de  cause,  pour  telle  ou  telle 
opération,  dette  biopsie  de  la  tumeur  peut  seule,  dans  les  cas  douteux,  éviter  une  nu''j)rise 
regrettable. 
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collulaii-c,  ou  bien  d'un  carcinome  enréphaloïde.  Nous  n'avons  en  vue  dans  cet 
article  que  les  tumeurs  pulsatiles  bénignes,  c'est-à-dire  les  tumeurs  myéloïdes, 
dans  lesquelles  l'élément  vasculaire  est  assez  développé  pour  laisser  supposer, 
parles  pulsations,  parles  mouvements  dont  la  tumeur  est  animée,  qu'il  s'agit 
d'un  anévrysme.  Pour  nous  V anévrysine  de>i  os  esl  toujours,  loie  tumeur  à  myè- 
loplaxes,  dans  laquelle  l'élément  cellulaire  a  parfois  compètement  disparu.  Dans 
notre  article  de  YE)icijc.lop('die  internationale  de  chirurrjie,  loc.  cit.,  nous 
avons  cherché  à  faire  prévaloir  cette  opinion.  Les  faits  que  nous  avons  obser- 
vés depuis  ne  nous  laissent  aucun  doute  sur  liden- 
lité  anatomique  des  diverses  variétés  de  tumeurs 


)ulsatiles  bénignes  du  tissu  osseux. 

Étiologie.  —  Comme  pour  les  sarcomes,  le 
sexe  masculin  et  l'âge  adulte  paient  le  plus  lourd 
tribut. 

Un  traumatisme  précède  habituellement  l'ap- 
parition de  la  maladie  :  en  cela  encore  les  tumeurs 
pulsatiles  se  rapprochent  des  sarcomes  des  os. 

Anatomie  pathologique.  -  On  a  vu  des 
tumeurs  pulsatiles  sur  diverses  parties  du  sque- 
lette, dans  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  l'ex- 
trémité supérieure  de  l'humérus,  la  diaphyse  du 
i-adius,  etc.;  mais  leur  lieu  d'élection  est  l'extré- 
mité supérieure  du  tibia. 

L'os  est  creusé  d'une  excavation  irrégulière, 
anfractueuse,  limitée  par  une  coque  amincie  par 
places  et  cédant  sous  le  doigt.  Çà  et  là,  le  périoste 
seul  sert  de  bordure  en  s'épaississant  ou  en  con- 
servant des  traces  de  lamelles  osseuses.  Du  tissu 
fd)reux  peut  encore  se  rencontrer  sur  la  surface 
interne  de  la  cavité,  comme  dans  le  cas  opéré 
par  Richet,  où  il  constituait  des  mailles  sem- 
blables à  celles  d'une  vessie  à  colonnes.  Fait  re- 
marquable et  caractéristique,  dans  tous  les  cas 
connus  la  cavité  était  uniloculaire ;  du  sang  à  dif- 
férents stades  de  coagulation  la  remplissait,  sou- 
vent elle  était  d'une  capacité  considérable. 

L'articulation  adjacente  est  habituellement  in- 
demne, car  le  cartilage  diarthrodial  est  respecté, 
il   en   est  de   môme  pour  les   parties  molles  qui  sont  simplement  refoulées. 

Quant  aux  gros  vaisseaux  des  segments  de  membres  sur  lesquels  siège  la 
cavité  sanguine,  ils  sont  simplement  dilatés  et  peuvent  comme  dans  les  cas  de 
Scarpa  et  de  Richet,  s'ouvrir  dans  le  sac  par  une  multitude  de  pertuis,  sem- 
blables aux  orifices  d'une  pomme  d'arrosoir. 


FiG.  13.  —  Sarcome  mycloïtlc  de 
rextrcmité  supérieure  du  tibia 
droit,  vu  par  sa  face  postérieiirc» 
Vaste  poclie  auévrysmatiquc.  — 

An(:rrj/s)ii(j  du  tibia. 


Nature.  —  Toutes  les  hypothèses  ont  été  faites  quant  à  la  nature  de  ces 
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lumeurs,  ainsi  qu'en  témoignent  les  différents  noms  qui  leur  ont  été  donnés  : 
tumeurs  érectiles  des  os,  anévrysmes  cirsoïdes,  anévrysmes  circonscrits,  ané- 
vrysmes  diffus,  ramollissement  de  tumeurs  primitivement  solides,  etc.  La  théo- 
rie la  seule  acceptable  est  celle  de  E.  Nélaton.  Il  ne  faut  voir  dans  ces  ané- 
vrysmes des  os  que  d'anciennes  tumeurs  à  mycloplaxes,  qui  ont  subi  la  trans- 
formation télangiectasique,  d'autant  plus  facilement  que  les  cellules  à  myélo- 
plaxes  semblent  avoir  plus  d'une  analogie  avec  les  cellules  vaso-formatrices('). 
Ces  tumeurs  prennent  donc  place  à  côté  des  sarcomes  et  des  carcinomes 
lélangieclasiques,  dont  elles  se  différencient  radicalement  par  leur  allure 
bénigne  et  leur  marche  relativement  lente. 

Symptomatologie.  —  Le  premier  signe  est  habituellement  la  douleur, 
qui  peut  devenir  très  vive,  puis  la  tumeur  apparaît.  Elle  est  dure  ou  molle, 
dépressible  en  certains  points,  parfois  il  est  possible  de  sentir  la  crépitation 
parcheminée. 

Le  signe  capital  consiste  dans  les  battements  quelquefois  accompagnés 
d'expansion.  Ces  mouvements  d'expansion  qui  rappellent  un  anévrysme  véri- 
lal)le,  peuvent  donner  le  change.  La  compression  de  l'artère  principale  du 
membre  les  fait  disparaître  et  affirme  la  tumeur;  lorsqu'elle  cesse,  les  signes 
précédents  réapparaissent  mais  le  plus  souvent  lentement  et  après  quelques 
secondes  seulement.  On  doit  donc  trouver  un  bruit  de  souffle  à  leur  niveau, 
quoi({ue  ce  signe  n'ait  pas  été  relevé  dans  lous  les  cas. 

L'articulation  voisine  devient  à  la  longue  douloureuse  et  le  membre  peut, 
comme  dans  une  arthrite,  prendre  une  attitude  vicieuse. 

Enfin  le  membre  devient  volumineux  soit  par  le  développement  quelquefois 
consi(lérnl)le  de  la  tumeur,  soit  encore  par  l'œdème  des  parties  molles  qu'en- 
gendre la  compression  des  grosses  veines. 

Diagnostic.  —  Une  tumeur  pulsatile  ainsi  caractérisée  peut  être  con- 
fondue :  1"  avec  un  anévrysme  circonscrit  vrai;  2°  avec  un  sarcome  et  un  car- 
cinome devenus  télangiectasiques. 

En  ce  qui  concerne  lanévrysme  d'une  artère  voisine,  l'erreur  n'est  pos- 
sible que  lorsque  celui-ci  s'est  développé  de  façon  à  éroder  les  os  voisins,  à 
se  créer  une  enveloppe  osseuse.  Il  faut  alors  tenir  grand  compte  du  siège 
primitif  de  la  tumeur;  l'anévrysme  osseux  naît  dans  l'épiphyse;  l'anévrysme 
vrai,  développé  initialement  dans  les  i)arlies  molles,  atteint,  lorsqu'il  atta(|ue 
le  squelette,  aussi  bien  la  diaphyse  (jue  l'épiphyse,  il  est  en  outre  situé  sur 
le  trajet  direct  d'une  artère  d'ioi  certain  calibre.  De  plus,  les  signes  phy- 
siques caractéristiques  des  eclasies  artérielles  de  ce  genre  sont  plus  nets  et 
plus  intenses,  plus  rapides  à  disparaître  et  à  revenir  au  moment  de  la  com- 
pression, et  après  elle,  dans  l'anévrysme  artériel  (pie  dans  la  lunicur  osseuse 
pulsatile. 

On  ne  confondra  pas  le  néoplasme  vasculairc  avec  les  sarco)nes  et  les  carci- 
nomes pulsatiles,  si  l'on  se  rappelle:  1°  la  flucluation  franche  que  présente  le 
premier  à   une  époque   avancée  de  son   évohilion;   2"  la  marche   rapide  des 

(')  MoNOD  Cl  Mai-ASSEZ,  Arrh.  de  physioL,  1878. 


ANÉVRYSMES  OU  TUMEURS   PULSATILES.  37 

seconds  ;  5"  l'affaissement  plus   complet  que  la  compression  de  l'artère  prin- 
cipale amène  dans  les  anévrysmes  des  os. 

On  comprend  que  le  diagnostic  d'une  tumeur  de  ce  genre  soil  à  peu  près 
impossible,  lorsqu'elle  est  encore  enfermée  dans  l'épiphyse  et  recouverte  d'une 
enveloppe  osseuse  résistante. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  doit  être  réservé  pour  deux  motifs  princi- 
paux :  1"  parce  que  l'anévrysme  des  os  a  une  tendance  évolutive  rapide  et 
indéfinie  :  livré  à  lui-même  il  arriverait  à  rompre  ses  digues  et  à  s'ouvrir 
au  dehors,  entraînant  la  mort  du  malade  par  hémorrhagie;  2"  parce  que, 
malgré  la  thérapeutique  employée,  il  peut  réapparaître  sous  forme  de 
récidive. 

Traitement.  —  Nous  ne  parlerons  pas  de  l'électro-puncture,  des  injec 
lions  coagulantes  qui  constituent  des  moyens  thérapeutiques  insuffisants, 
et  souvent  dangereux.  Au  début,  lorsque  la  tumeur  est  de  petit  volume,  on 
songera  à  l'incision,  à  la  destruction  de  la  poche,  à  la  résection  de  l'os 
malade.  Lhémorrhagie,  qui  peut  être  alors  très  abondante,  sera  combattue 
par  la  compression  prolongée  de  l'artère  principale  du  membre,  de  la  région, 
et  surtout  par  un  pansement  local  compressif,  dont  l'asepsie  doit-être  abso- 
lue, si  l'on  veut  être  à  l'abri  des  hémorrhagies  secondaires  dont  la  gravité 
serait  extrême. 

Chez  un  jeune  homme  de  dix-huil  ans,  entré  dans  mon  service  avec  une 
tumeur  pulsatile  intra-alvéolaire  du  maxillaire  inférieur,  du  volume  dune 
noisette,  l'incision  de  la  poche  donna  un  jet  de  sang  comme  la  blessure  de 
la  carotide  externe,  la  compression  de  la  carotide  primitive  correspondante 
et  un  tamponnement  de  la  cavité  anévrysmale  avec  de  la  gaze  iodoformée 
eurent  rapidement  raison  de  l'hémorrhagie.  Quelques  semaines  après  la 
guérison  était  complète  par  bourgeonnement  de  la  paroi  interne  de  la 
poche. 

La  tumeur  est-elle  volumineuse,  la  compression  ou  la  ligature  de  l'artère 
nourricière  du  membre  sont  logiques  et  parfaitement  en  rapport  avec  la  nature 
de  la  maladie. 

Cependant  la  compression,  '2  fois  essayée,  a  échoué  '2  fois.  Au  contraire  la 
ligature,  pratiquée  o  fois,  a  tlonné  i  guérisons. 

C'est  donc  à  la  ligature  qu'il  faut  avoir  recours.  Est-elle  impuissante,  l'ané- 
vrysme est-il  volumineux,  douloureux,  l'amputation  seule  peut  être  proposée. 
On  doit  savoir  cependant  qu'elle  a  été  suivie  de  récidive,  à  longue  échéance 
il  est  vrai.  Cette  dernière  considération  confirme  l'opinion  déjà  avancée  dans 
le  cours  de  ce  chapitre  sur  la  nature  de  la  maladie  :  Vanévrysme  des  os  est  une 
lumeur  à  myéloplaxes  dé/lgurée  et  transformée. 
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(iRivEiLiiF-i!,  Aifit.  p'tllioL,  t.  II,  1828.  —  J.  MÏLLF.n,  Berlin.  18."8.  —  Cruveilhier,  Anal, 
palliol.  Qéiu'fdlc.  Paris,  18W.  —  Weber.  Die  Exosloseii  und  Encliondromo.  Bonn,  1856.  — 
Oi..  Fayan,  Documents  pour  l'hisloire  de  renchondronie.  Thèse  de  Paris.  1850.  — Dolbeai  . 
Tumeurs  eartilag.  des  dois^ls  el  ties  métacarpiens.  Arrh.  gén.  de  niéd.,  1858.  —  Helhtaix, 
art.  (InoNonoME  du  Dirt.  de  Jurcuud.  18C7.  —  RooiRs,  Encliondrome  central  des  os.  Thèse 
de  Paris.  1807. — Vihcuow.  Pathologie  générale,  1807.  —  L.  Pahisot,  Matière  des  enchon- 
dromes  et  évidement  consécutif  de  l'os.  Gdz.  hcbd.,  1868.  —  Salesses,  Thèse  de  Paris. 
1870.  —  Wai.sdorff,  Chondronie  malin.  Thèse  de  Paris.  1878.  —  Albert,  Thèse  de  Lyon. 
1882.  —  CoRML  et  Ranvier,  Histologie  pathologique,  1884.  —  IIeydenreich,  art.  Os  (patho- 
logie) du  Dict.  Decliainbre,  1882.  —  Vallas,  Tumeurs  du  calcanéum.  Gaz  hcbd.  de  utéd.  cl 
de  chir.,  1888.  —  M.  Kast,  Un  cas  dVnchondrome  avec  multiplication  insolite.  —  Recklino- 
iiAisEN,  Examen  anat.  pathol.  Virrhoirs  Arrli..  t.  CXV'III,  fasc.  i.  \).  1  et  i. 

Les  citondromes  osseux  sont  les  plus  fréi/ueiits  des  choiulrouies.  La  statistique 
de  Heurtaux  donne  une  proportion  de  T)  cliondromes  des  os  pour  1  chondrome 
des  parties  molles. 

Les  diondromes  du  squelette  ont  de  véritables  sièges  de  prédilection;  les  os 
des  mains  et  des  pieds,  notamment  les  phalanges  des  doigts  et  les  os  du  méta- 
tarse, voilà  les  parties  les  plus  souvent  atteintes.  Viennent  ensuite  les  extré- 
mités des  grands  os  longs  :  humérus,  tibia,  fémur  dans  un  rapport  assez  égal, 
le  péroné  beaucoup  plus  rarement.  Parmi  les  os  de  la  face  et  du  trt)nc  on 
trouve  en  tôtc  de  l'échelle  de  fréquence  les  maxillaires,  les  os  du  l»assin  el 
l'omoplate,  puis  les  côtes  et  la  base  du  crâne  ;  les  vertèbres,  les  clavicules, 
le  sternum  sont  frappés  exceptionnellement  (Airchow). 

Les  néoplasmes  son!  souvenl  multiples  au  niveau  des  phalanges  et  îles  mé- 
tacarpiens, au  niveau  du  bassin  également.  Ailleurs  ils  sont  habituellement 
solitaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Formes  diverses.  —  Chondrome  malin.  -  - 
iNous  n'insisterons  pas  sur  V histologie  des  cliondromes  osseux,  d(\jà  faite  dans 
la  description  des  chondromes  en  général,  ni  sur  leur  transformation  grais- 
seuse, l<ysti({ue,  crétacée,  etc. 

Le  chondrome  peut  se  développer  dans  léijaisseur  mènu>  de  l'os,  c'est  Ven- 
cltondrome  proprement  dit,  chondrome  interne  de  Virchow  ;  ou  bien  il  naît  du 
périoste.  périrliDndronie  de  ('ruv<Mlli(M\  chondrome  externe  d(^  \'ir(how  ('). 

(')  .Midier  a  décrit  sous  le  nom  de  luineurs  oslcoidcs  des  tumeurs  formées  ]iar  ini 
tissu,  se  rapprochant  du  tissu  osseux  vrai,  mais  n'en  présentant  pas  tous  les  caractères. 
Virchow  a  signalé  des  tumeurs  send)lal)les  où,  à  côté  du  tissu  ostéoïde  on  trouve  des  îlots 
de  cartilage;  ce  sont  les  rlwndromc.i  uulcaïdes  qui  paraissent  être  des  chondromes  avec 
inlilti'alioii  calcaiic  plus  nu  moins  étendue. 
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Uencliouh'ome  wrr// naît  souvent  delà  substance  médullaire  elle-même,  «  aussi 
doit-on  regarder  la  tumeur  comme  un  développement  hétéroplasique  procédant 
du  tissu  médullaire  »  (Virchow).  Parfois  cependant  la  tumeur  se  développe  aux 
dépens  du  tissu  compact  lui-môme,  du  tissu  osseux  proprement  dit,  et  Weber 
a  suivi  dans  la  production  de  l'enchondrome  la  métamorphose  immédiate  du 
tissu  osseux  en  tissu  cartilag-ineux. 

Le  chondrome  interne  peut  rester  longtemps  latent.  En  s'accroissant,  il 
arrive  à  faire  plus  ou  moins  saillie  à  la  surface  de  l'os;  on  a  alors  une  véritable 
tumeur  osseuse,  tumeur  non  seulement  formée  par  l'extension  périphérique 
du  chondrome  qui  arrive  à  refouler  la  coque  osseuse  environnante,  mais  con- 
stituée aussi  en  partie,  comme  A.  Cooper  et  Virchow  l'ont  noté,  par  de  nou- 
velles couches  osseuses  apposées  sous  le  périoste,  et  dues  à  la  prolifération 
irritative  de  ce  dernier.  Plus  tard  cependant,  le  chondrome  envahissant  sa 
coque  ambiante,  cette  coque  finit  par  s'user,  se  perforer  par  places,  et  on  ne 
trouve  plus  que  quelques  écailles  osseuses  dissiminées  à  la  surface  de  la 
tumeur. 

Enfin  l'enchondrome  continuant  de  s'accroître,  refonte  les  organes  voisins, 
tendons,  nerfs,  vaisseaux  et  envoie  même  des  prolongements  dans  les  tissus 
environnants.  Il  ne  faut  pas  croire  en  etïet,  comme  le  fait  remarquer  Virchow, 
que  l'enchondrome  reste  toujours  plus  ou  moins  circonscrit;  certaines 
formes  malignes  s'étendent  au  loin  dans  le  tissu  connectif,  se  sèment  de 
proche  en  proche  comme  des  tumeurs  envahissantes,  et  envoient  dans  difle- 
rents  sens  des  nodules  accessoires  partis  du  nodule-mère  primitif. 

Les  périchondromes  n'ont  pas  tous  le  périoste  pour  origine,  ils  peuvent 
naître  directement  des  couches  corticales  de  l'os;  la  limite  n'est  donc  guère 
tranchée  comme  point  de  départ  entre  enchondromes  et  périchondromes,  mais 
leur  physionomie  clinique  est  réellement  différente. 

Les  périchondromes  siègent  de  préférence  sur  la  ceinture  pelvienne, 
l'omoplate,  les  grands  os  des  membres,  tandis  que  Venchondrome  se  déve- 
loppe surtout  au  niveau  des  os  courts  et  spongieux  de  la  main  et  du  pied. 
Les  chondromes  périostiques  ne  restent  pas  latents  comme  les  enchon- 
dromes; ils  proéminent  rapidement  à  la  surface  de  l'os  qu'ils  compriment 
et  usent  dans  ses  couches  superficielles,  en  même  temps  quils  s'épa- 
nouissent au  dehors  en  produisant  des  compressions  de  voisinage  et  des 
déformations  accentuées.  Les  périchondromes  du  bassin  sont  graves  à  ce 
point  de  vue,  notamment  par  les  accidents  de  dystocie  qu'ils  entraînent  à 
leur  suite.  Les  néoplasmes  de  volume  monstrueux  (1  mètre,  2  mètres  de  cir- 
conférence) qu'on  a  signalés,  appartiennent  plutôt  aux  variétés  périostiques 
qu'aux  enchondromes  vrais.  Parfois  cependant  les  périchondromes  sont  fort 
petits,  limités,  et  ne  dépassent  pas  les  dimensions  d'une  noisette,  d'une  noix 
par  exemple. 

A  côté  des  tumeurs  formées  de  tissu  cartilagineux  pur  on  doit  signaler 
des  tumeurs  mixtes  :  diondrosarcomes,  myxoclwndromes,  etc.,  ce  sont  ces 
formes  qui  évoluent  à  la  manière  de  tumeurs  malignes,  envahissent  et  s'incor- 
porent les  tissus  voisins,  récidivent  après  l'ablation  et  se  généralisent.  Mais  le 
chondrome  le  plus  pur  peut  se  comporter  de  la  même  façon,  et  après  les  faits 
signalés  par  Paget,   Richet,  Virchow.  comme  le  fait  remarquer  ce  dernier. 
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«  le  beau  rêve  de  lenchondrome  considéré  comme  type  de  tumeur  bénigne 
doit  sévanouir  ».  Il  existe  donc  un  véritable  cancer  carlilagineiix. 

Walsdorlï",  dans  sa  thèse  ('),  a  fait  une  très  bonne  étude  de  ces  types  malins  du 
ohondrome.  Le  chondrome  malin  existe  surtout  de  dix-huit  à  trente-cinq  ans. 
A  part  rinfluence  néfaste  du  traumatisme  qui  hâte  l'évolution  des  chondromes, 
comme  de  toutes  les  tumeurs  en  général,  on  ne  relève  pas  de  causes  bien 
nettes  dans  la  production  des  chondromes  malins,  et  il  est  impossible  de  dire 
pourquoi  dans  un  cas  la  tumeur  se  comporte  d'une  façon  bénigne,  tandis  que 
dans  l'autre  elle  se  rapproche  des  cancers.  Le  sexe,  l'hérédité  n'ont  aucune 
influence  (-). 

11  est,  du  reste,  fort  difficile  détablir  cliniquement  si  un  chondrome  doit 
évoluer  vers  le  type  bénin  ou  devenir  malin;  aucun  caractère  extérieur  ne 
permet  de  pronostiquer  la  marche  de  la  tumeur  cartilagineuse.  Seul  le  carac- 
tère fœlal  du  cartilage  rencontré  sur  un  chondrome  pur,  par  l'analyse  micro- 
scopique, peut  faire  supposer  la  malignité  du  néoplasme  (Ranvier).  Plus  tard, 
quand  l'enchondrome  est  ulcéré,  sanieux,  quand  il  s'accompagne  d'infection 
ganglionnaire,  de  cachexie,  il  est  facile  cliniquement  d'affirmer  l'existence 
«l'un  cancer  carlilagineux. 

Le  cancer  cartilagineux  récidive  sur  place,  se  diffuse  aux  parties  voisines  et 
se  généralise.  La  généralisation  se  fait  surtout  du  côté  des  poumons.  Richet  ("') 
a  publié  un  cas  remarquable  où  le  chondrome  avait  donné  lieu  à  l'apparition 
d'une  trentaine  de  tumeurs  semblables,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil  jusqu'à 
celle  d'une  noisette,  à  la  surface  et  dans  la  profondeur  du  poumon  droit. 
Forster,  Raum,  ^^'eber  ont  noté  des  cas  analogues;  Volkmann,  Mulcrt  ont 
observé  aussi  des  noyaux  secondaires,  non  seulement  dans  le  poumon,  mais 
dans  la  rate  et  dans  le  foie. 

Le  chondrome  malin  produit  des  végétations  infectieuses,  des  masses  eachon- 
droraateuses  nouvelles  dans  les  vaisseaux  sanguins  et  hjmpliatiques.  Paget, 
Virchow  en  rapportent  des  exemples  très  démonstratifs.  Les  ganglions  lym- 
phatiques correspondants  deviennent  aussi  enchondromalcux. 

Le  chondrome  bénin  ne  se  généralise  pas,  l'absence  de  généralisation  le 
différencie  essentiellement  de  la  forme  maligne.  Mais  lui  aussi  peut  récidiver, 
ou  plutôt  repulluler  sur  place  si  on  ne  l'a  pas  enlevé  en  totalité,  et  du  reste  il 
s'étend,  il  se  sème,  ainsi  (jue  l'a  montré  Virchow,  comme  par  une  véritable  con- 
lagion  des  tissus  ambiants.  Des  nodules-mères  part  une  série  de  nodules 
accessoires,  toujours  plus  nombreux,  dont  chacun  envoie  ensuite  d'autres 
nodules  secondaires  dans  les  régions  voisines,  et  «  chaque  chondrome,  quelle 
que  soit  l'apparence  d'unité  qu'il  révèle,  est  ainsi  indubitablement  un  produit 
Minltiplc  »  (Virchow). 

Étiologie.  — ■  L'éliologie  des  chondromes  des  os  n'est  guère  dilïérenle  de 
celle  des  chondromes  en  général,  et  à  leur  propos  on  poiu'rait  répéter  toutes 

(')  Clinndromc  ninlin.  Tlii'SP  <le  Paris,  1878. 

(*)  Dans  robsorvalioii  d'eiiclioiidroinaloso  mulliplo  «le  Kast  (lor.  rit.)  \o  dôbiil  dos  lumonrs 
osseuses  romoiilail  à  la  priMiiièie  enfance.  On  conslalail  de  plus,  en  certains  endroits  de  la 
peau  des  angiomes  caverneux.  Pour  Ueckiingliausen,  il  exisLail  un  rapjiort  pallioyéni(pie 
entre  les  deux  variétt's  de  néoplasies,  encliondroines  et  angiomes. 

(■"')  Uaz.  des  liiipit.,  ISôf). 
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les  théories  pathogéniques  émises  dans  les  généralités  sur  les  tumeurs.  Les 
causes  invoquées  sont  toutes  plus  ou  moins  sujettes  à  caution,  elles  s'adressent 
à  des  faits  particuliers  plutôt  qu'elles  ne  sappliquent  à  l'ensemble  des  cas. 
Le  Iraumatisme  cependant  paraît  jouer  un  rôle  actif  dans  la  production  des 
chondromes  osseux,  et  la  contusion  agit  ici,  par  ses  suites  plus  ou  moins 
éloignées,  comme  un  facteur  étiologique  de  première  importance.  Virchow 
cite  une  série  d'observations  dues  à  de  Herz,  Nélaton,  Gluge,  Langenbeck, 
et  qui  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Tantôt  c'est  un  choc  qui,  reçu 
longtemps  auparavant,  a  été  le  point  de  départ  du  néoplasme;  tantôt  il  s'agit 
d'anciennes  fractures,  dans  le  foyer  desquelles  se  développe  ultérieurement 
l'enchondrome. 

Virchow  a  insisté  sur  les  rapports  qui  lui  paraissent  unir  le  rachïtmne  et  la 
diathèse  enchondromateuse.  Le  chondrome  ne  naît  jamais  «  d'un  cartilage  légi 
time  c'est-à-dire  d'un  cartilage  qui  a  le  droit  d'occuper  la  place  où  il  se  ren- 
contre »  (Virchow)  ;  il  naît  de  la  moelle  ou  du  périoste  d'une  diaphyse,  mais 
en  dehors  du  cartilage  conjugal;  toutefois,  comme  la  diaphyse  a  été  cartilagi- 
neuse à  une  certaine  période  de  son  évolution,  on  peut  toujours  se  demander 
si  quelques  fragments  du  cartilage  primitif  ne  sont  pas  restés  inclus  dans  le 
squelette  définitif,  lors  du  développement  de  celui-ci,  ou  si  un  travail  morbide 
comme  le  rachitisme,  n'est  pas  venu  troubler  l'ossification  et  créer  du  carti- 
lage là  où  il  devait  faire  défaut. 


Symptomatologie.  —  La  plupart  des  sj/mptumes  de  l'enchondrome  des 
os  ont  été  exposés  avec  l'anatomie  pathologique  de  ces  tumeurs.  Les  chon- 
dromes des  doigts  se 
présentent  sous  forme 
de  petites  masses 
dures,  indolentes  très 
généralement ,  for- 
mant une  série  de  bos- 
selures juxtaposées  et 
séparées  entre  elles 
par  des  sillons.  Les 
chondromes  solitaires 
lies  autres  régions  ont 
un  aspect  moins  ca- 
ractéristique et  peu- 
vent être  confondus 
avec  d'autres  tumeurs 
osseuses  (exostoses, 
sarcomes, etc.).  Quand 
la  tumeur  est  limitée 
par  une  coque  osseuse, 
on  peut  sentir  la  cré- 
pitation parcheminée, 

mais  ce  signe  se  retrouve  dans  beaucoup   de  néoplasmes  osseux  et  n'a  rien 
de  pathognomonique.  Les  chondromes  d'un  petit  volume  sont  souvent  trarn:- 


FiG.  li.  —  Chondrome  de  la  phalangette  du  petit  doigt,  chez  une  femme 
fie  vingt-neuf  ans.  —  Le  début  de  la  tumeur  remonte  à  l'âge  de 
quinze  ans. 
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parents,  ou  pour  être  plus  exact,  translucides.  Celle  propriélé  de  laisser  passer 
les  rayous  lumineux  se  rencontre  dans  diverses  variétés  de  tumeurs  solides 
et  la  transparence,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  (Académ.  de  médec,  1888), 
ne  doit  plus  être  considérée  comme  un  signe  caractéristique  cl  exclusif  des 
lumeurs  liquides.  Nous  avons  montré  que  la  transparence  existait  dans  bon 
nombre  de  tumeurs  solides. 

La  peau  peut  s'ulcérer  par  distension  et,  à  première  vue,  laisser  supposer  un 
néoplasme  d'une  autre  nature,  c'était  le  cas  de  la  tumeur  de  la  phalangette 
(fig.   14)  que  j'ai  récemment  enlevée. 

Au.  fur  et  à  mesure  de  l'évolution  des  chondromes,  le  tal)leau  clinique 
change.  Les  tumeurs,  de  dures  qu'elles  étaient,  se  ramollissent  parfois,  s'ul- 
cèrent et  se  vident  au  dehors  par  des  trajets  fisluleux.  La  gêne  fonctionnelle 
qu'elles  entraînent  devient  plus  marquée,  et  cependant  on  est  souvent  frappé 
de  voir,  aux  doigts  par  exemple,  une  mobilité  remarquable  coïncidant  avec  des 
tumeurs  multiples  et  volumineuses;  c'est  que  le  chondrome  a  respecté  les 
articulations  et  les  gaines  tendineuses.  Pour  certains  chondromes  avoisinant 
des  cavités  naturelles,  des  nerfs  ou  des  vaisseaux  importants,  on  redoutera 
des  accidents  de  compression  :  obstruction,  douleurs,  paralysies  partielles, 
œdèmes,  etc. 

Marche.  —  Pronostic.  —  Le  chondrome  osseux  suit  une  marche  fata- 
lement progressive;  mais  que  de  dilïcrcnces  dans  la  rapidité  de  son  évolution! 
Les  uns  mettent  huit,  quinze,  vingt  ans  à  s'accroître  avant  de  se  vider  au 
dehors,  d'ulcérer  la  peau  et  de  déterminer  des  accidents  plus  ou  moins  graves; 
les  autres  (chondromes  malins),  évoluent  promptement,  se  désorganisent  vite 
à  la  façon  de  cancers,  déterminent  des  suppurations  ichoreuses,  le  marasme 
progressif  et  des  généralisations  viscérales.  Le  traumatisme,  l'irritation  théra- 
peutique ou  accidentelle  de  ces  tumeurs,  leur  donnent  un  coup  de  fouet  et  en 
activent  l'essor. 

Diagnostic.  —  D'après  ce  ([ue  nous  venons  de  dire  à  pi'opos  de  la  syn.- 
plomalologie,  il  est  clair  que  la  physionomie  de  la  plupart  des  chondromes 
n'a  rien  de  bien  caractéristique,  les  uns  évoluent  comme  des  tumeurs  bénignes, 
les  autres  conune  des  cancers.  Pour  les  cho)uiromes  des  doigts  seulement,  le 
diagnostic  se  fait  à  distance  en  raison  de  leurs  déformations  bizarres,  bien 
spéciales  à  lenchondrome.  Ouant  aux  chondromes  d'autres  régions,  il  n'existe 
aucun  signe  vraiment  palhognomonique  permettant  d'affirmer  leur  nature;  les 
uns  sont  durs,  les  autres  sont  ramollis  et  kystiques,  les  uns  sont  mobiles, 
d'autres  ne  le  sont  pas,  les  uns  suppurent,  d'autres  ne  s'ouvrent  jamais;  oi 
somme,  on  peut  soupçonner  l'existence  d'un  chondrome  par  la  dureté  de  la 
tumeur,  son  élasticité,  la  lenteur  de  son  évohUion,  mais  rarement  raf/îrmer. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  enchondromes  qui  a  suivi  dilVércnles 
phases  a  été  Imcu  étudié  dans  la  thèse  d'Aubert  inspirée  par  M.  PoUosson. 
Nous  ne  pai-Jerons  pas  des  mogens  topi(jues  et  médicinaux  appliqués  autrefois 
à  la  thérapeutique  des  enchondromes;  le  mercure,  Viodure  de  potassium,  les 
d(''])uratifs,  sont,  aussi  bien  que,  les  divers  onplàtres,  et  l'infusion  de  cloportes 
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blancs  préconisés  par  Charmetlon.  toujours  restés  infructueux.  La  compressio}i 
employée  dans  le  but  de  favoriser  latrophie  de  la  tumeur  ne  mérite  pas  de 
nous  arrêter;  il  en  est  de  même  de  la  cautérisation. 

Restent  les  méthodes  vraiment  chirurgicales  dont  les  unes  (ablation  simple' 
ou  ablation  avec  évidement)  sont  con.^ervatrices  et  dont  les  autres  (résection  et 
amputation)  s'accompagnent  de  sacrifices  plus  ou  moins  étendus  du  côté  du 
squelette. 

L'ablation  pure  et  simple  n'est  guère  applicable  qu'à  certains  périchon- 
dromes  qu'on  peut  aisément  détacher  des  couches  superficielles  de  l'os,  cl 
dont  on  cautérise  ou  rugine  ensuite  la  base  d'implantation  pour  prévenir  la 
récidive.  Il  est  certain  que  plus  la  tumeur  serapédiculée,  plus  l'opération  sera 
facile  et  sûre  au  point  de  vue  de  ses  résultats  définitifs,  puisque  le  néo- 
plasme développé  très  extérieurement  à  l'os  et  pour  ainsi  dire  suspendu  à  lui, 
n'a  pu  donner  naissance  à  des  prolongements  disposant  à  la  récidive.  Il  est  telles 
circonstances  où  la  tumeur,  quoique  sessile,  prend,  de  par  son  siège,  une  forme 
pédiculée.  C'était  le  cas  de  la  malade,  porteur  d'un  chondrome  de  la  phalan- 
gette du  petit  doigt  chez  laquelle  je  pratiquai  la  désarticulation  de  la  deuxième 
phalange.  La  tumeur  avait  le  volume  d'une  mandarine,  elle  avait  envahi  toute 
la  phalangette,  quant  à  l'ongle,  on  n'en  trouvait  plus  aucun  vestige. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  quand  le  périchondrome  a  poussé  des 
racines  plus  ou  moins  profondes  dans  le  tissu  osseux  sous-jacent,  et  lors- 
qu'il s'agit  d'enchondrome,  c'est  à  Vablation  suivie  d' évidement  qu'il  faut  avoir 
recours.  Cette  opération  a  été  faite  pour  la  première  fois,  par  Champion  (de 
Barle-Duc),  en  I8I0,  et  Aubert  rapporte  dans  sa  thèse  7  cas  d'évidement.  Si- 
cile n'a  pas  été  pratiquée  plus  souvent  et  tout  au  moins  vulgarisée,  c'est  que 
les  chirurgiens  ont  préféré  amputer  ou  réséquer  pour  éviter  des  récidives,  et 
se  sont  laissé  intimider,  avant  l'antisepsie,  par  les  craintes  de  l'ouverture  du 
canal  médullaire  et  des  gaines  tendineuses.  Les  suites  immédiates  de  l'opé- 
ration sont  fort  simples,  si  la  plaie  n'a  pas  été  infectée  bien  entendu;  plus  tard 
le  tissu  osseux  bourgeonne  et  la  cavité  opératoire  se  comble  peu  à  peu;  on 
réprimera  seulement  l'exubérance  des  bourgeons  par  le  nitrate  d'argent  et  on 
exercera  sur  la  plaie  une  légère  compression,  surtout  utile  aux  doigts  pour 
régulariser  la  réparation  et  empêcher  ultérieurement  une  difformité  par  excès 
de  volume.  Chez  quatre  opérés  revus  par  Aubert  il  n'y  eut  pas  de  récidive. 

Ce  n'est  que  si  les  moyens  précédents  échouent  ou  ne  sont  pas  applicables 
qu'on  aura  recours  à  la  résection  ou  à  l'amputation.  Nous  entendons  la  résec- 
tion typique,  comprenant  tout  un  segment  de  l'os  emportant  avec  lui  le  pro- 
duit néoplasique,  car  la  résection  atypique,  celle  qui  enlève  seulement  la  néo- 
formation morbide,  se  rapproche  singulièrement  de  l'évidement. 

La  résect'on  typique  n'est  pas  applicable'aux  enchondromes  des  doigts,  car 
il  vaut  mieux  amputer  que  réséquer  à  ce  niveau.  Elle  sera  de  mise  sur  un  os 
plus  volumineux  que  les  phalanges  et  quand  les  désordres  ne  seront  pas  assez 
grands  pour  exiger  l'amputation,  qui  est  la  ressource  ultime.  Cette  dernière 
opération  sera  réservée  aux  formes  étendues  ou  malignes  ('). 

(')  Chez  un  homme  atteint  d'un  ehonih-osarcome  du  bassin,  Houx  (de  Lausanne)  enleva 
l'os  iliaque  droit  en  totalité.  Le  résultat  définitif  était  excellent,  ainsi  qu'on  put  en  juger  au 
dernier  Congrès  français  de  chirurgie,  où  l'oitéré  fut  présenté.  {Con(j)'ès  /'ranr.  de  chir.,  1881).} 
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II 
LYMPHADÉNOMES 

Ces  lumeuis  sont  particulièrement  rares,  à  en  juger  par  les  observations 
publiées.  En  ISOG,  Ranvier  décrit  la  lésion  pour  la  première  fois,  elle  siégeait 
sur  le  bassin  d'un  enfant  de  dix  ans.  L.  Périer,  dans  sa  thèse  sur  le  Lymphadé- 
nome  des  os  (Paris,  1884),  rapporte  une  autre  observation  d'un  enfant  de 
<louze  ans,  porteur  d'un  lyniphadénome  du  maxillaire  inférieur.  Enfin  Kelsh  et 
Vaillard  [Annales  de  Vlmlilut  Pasteur,  t.  IV,  n"  5)  ont  vu,  chez  un  malade  âgé 
de  vingt-quatre  ans,  des  tumeurs  lymphatiques  multiples  dans  le  tissu  cellu- 
laire, et  dans  le  squelette,  côtes,  tibias,  etc.  Ils  ont  à  ce  propos  décrit  un  micro- 
organisme particulier  dont,  il  est  vrai,  les  cultures  inoculées  ont  été  sans 
action  spécifique. 

De  ces  faits  et  d'autres  encore  empruntés  à  Lannelongue,  à  Kelsh,  faits  groupés 
par  MM.  Brousses  et  Girardin  dans  leur  intéressante  monographie  sur  le  lym- 
phadénome  (Masson,  1886),  il  résulte  que  la  lymphadénie  osseuse  se  développe 
de  préférence  chez  les  jeunes  sujets  et  qu'elle  se  présente  sous  deux  formes 
diirérenles.  Dans  une  première  série  de  cas,  chez  les  sujets  leucémiques  on 
trouve  des  lésions  diffuses  dans  la  moelle  osseuse,  des  amas  de  globules 
blanc,  retenus  dans  les  mailles  du  tissu  réticulé.  Dans  une  deuxième  série,  il 
s'agit  de  lésions  localisées,  donnant  lieu  à  des  masses  distinctes,  à  de  véritables 
.  tumeurs,  peut  être  d'origine  microbienne  et  s'accompagnant  de  leucocytose 
plutôt  que  de  leucocythéniic  vraie. 

Toutes  les  observations  signalent  dans  le  sang  une  augmentation  considé- 
rable des  globules  blancs.  Celte  concomitance  d'une  leucocythémie  permettra 
seule  d'affirmer  le  diagnostic  et  de  séparer  le  lymphadénome  osseux  avec 
tumeur,  de  l'ostéosarcome  (*). 

Dans  les  cas  où  l'on  est  intervenu  la  mort  est  survenue  par  hémorrhagie, 
aussi  semble-t-il  que  Ion  doive  rejeter  toute  opération.  Jusqu'à  présent,  malgré 
les  divers  moyens  médicaux  employés,  la  marche  de  laifection  a  toujours  été 
lapide  et  la  terminaison  fatale. 

III 
FIBROMES 

Les  tumeurs  fibreuses  du  squelette  peuvent  se  diviser,  suivant  leur  point  de 
départ,  en  fibromes  péripJiéruiues  ou  périosliqiies  cl  fibromes  centraux  ou  intra- 
osseux  (formes  endoslales  de  Paget). 

(')  Zolm  [loc.  cit.),  Millrolli  oril  duniié  lo,  nom  de  mtfclomc  multiple  an  lyni|»tio-sarcomo 
iiiulli|il('  ou  lyn)|)liomt'  malin  primilildo  la  moollo  osscnso.  Dans  nne  oltscrvalion  de  Kalilcr 
{l'rrtijcr  med.  Worhenachrifl,  18!<(),  n"  4  et  (i),  on  dcliors  dos  dolormalions  dn  s(|noIollo,  simu- 
lant l'oslôomalario,  de  donleuis  violonlcs  dans  les  <»s  (VolUniami),  il  existait  do  Yalhnmosii- 
lir.  Dans  doux  cas  send)lal)los  de  myélomos  ninlliplos,  Henco-Jonos  et  Knhne  avaient  déjà 
sitçnalé  rexislonoo  de  l'alhnniose,  nn  des  (|natio  |)i'()dnits  intermédiaires  (jui  prennent  nais- 
sance, lors  <lo  la  li'ansfurmalion  de  rallnniiiiie  en  jteiilone  en  présence  de  la  pepsine. 
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Les  fibromes  périostiques  s'observent  beaucoup  plus  souvent,  tout  au  moins 
sur  certaines  parties  du  squelette,  que  les  fibromes  intra-osseiix. 

Développés  aux  dépens  du  périoste,  ils  ont  pour  siège  presque  exclusif  l'apo- 
physe basilaire  et  constituent  les  polypes  naso-pharyngiens,  afTection  de  l'en- 
fance et  de  l'adolescence,  dont  l'histoire  des  plus  intéressantes  appartient  à 
l'étude  des  maladies  de  la  base  du  crâne.  Aux  maxillaires,  sur  les  gencives, 
on  les  a  englobés  sous  le  nom  d'épulis,  et  on  les  a  confondus  parfois  avec  des 
tumeurs  myéloïdes,  plus  communes. 

Sur  les  os  longs,  les  fibromes  périostiques  sont  beaucoup  plus  rares.  Je  n'ai 
observé  qu'une  seule  tumeur  de  ce  genre,  elle  siégeait  sur  la  clavicule  droite 
d'un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans  et  faisait  corps  intime  avec  cet  os  qu'elle 
engainait  à  peu  près  complètement  sur  les  deux  tiers  de  sa  longueur  à  partir  de 
l'articulation  sterno-claviculaire.  La  tumeur  très  dure  pesait  150  grammes,  au 
début  on  avait  cru  à  un  syphilome. 

A  côté  de  cette  forme  très  nettement  sous-périostique  avec  large  implanta- 
tion sur  l'os  sous-jacent,  doivent  prendre  place  des  tumeurs  fibreuses  plus  par- 
ticulièrement rencontrées  au  voisinage  du  bassin.  Ces  tumeurs  des  parois 
abdominales,  de  l'excavation  pelvienne,  se  développent  aux  dépens  des  tissus 
fibreux  de  la  région,  elles  sont  souvent  rattachées  à  la  crête  iliaque  ou  à  un 
point  quelconque  de  la  ceinture  pelvienne  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
long  partant  du  périoste,  elles  s'observent  surtout  chez  la  femme  et  n'ont  de 
périoslique  que  leur  point  de  départ.  Il  en  est  de  même  de  certaines  nodosités, 
le  plus  ordinairement  de  nature  rhumatismale,  développées  dans  les  couches 
parostales,  et  tout  à  fait  assimilables  à  des  productions  du  même  ordre  occu- 
pant le  tissu  cellulaire  d'autres  régions  (Ballin.  Nodules  de  Meynet  ou  nodosités 
rhumatismales  sous-cutanées.  Thèse.  Lyon,  1885.  —  Chuffart,  Des  affections 
rhumatismales  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Thèse  d'agrég.,  Paris,  1886). 

Les  fibromes  centraux,  prenant  naissance  dans  l'épaisseur  du  tissu  osseux, 
ont  été  rencontrés  dans  les  deux  maxillaires,  surtout  dans  le  maxillaire  infé- 
rieur (Paget),  dans  les  vertèbres,  dans  les  épiphyses  des  os  longs.  Cette  der- 
nière variété  de  fibrome  est  exceptionnelle.  Ainsi  que  les  fibromes  des  par- 
ties molles,  ces  tumeurs  sont  formées  par  une  agglomération  de  lobules  durs, 
fusionnés  entre  eux,  présentant  comme  caractère  important  d'être  indépen- 
dants des  tissus  voisins,  dont  ils  sont  parfois  séparés  par  une  membrane  d'en- 
veloppe. Ils  peuvent  subir  des  transformations  régressives  :  dégénérescence 
calcaire,  graisseuse,  kystique,  surtout  lorsque  la  lésion  est  de  date  ancienne. 
Leur  vascularité  est  très  variable,  et,  à  ce  point  de  vue,  les  fibromes  naso-pha- 
ryngiens méritent  une  place  à  part. 

Entraînant  souvent  des  hémorrhagies  qui,  par  leur  fréquence,  par  leur  abon- 
dance, peuvent  être  rapidement  mortelles,  ces  tumeurs  deviennent  parfois  en 
récidivant,  pulsatiles  comme  certains  ostéo-sarcomes  (Ollier).  Ces  transforma- 
tions télangiectasiques  ne  sont  pas  les  seules  à  redouter.  Il  est  certain  clinique- 
ment  que  ces  néoformations  conjonctives  sont  un  pas  fait  vers  une  néoformalion 
plus  grave,  et  d'après  leur  siège,  d'après  leur  marche  plus  ou  moins  rapide,  etc., 
on  devra  parfois  redouter  une  évolution  sarcomateuse  (Ed.  Schwartz,  G.  Weber). 
Assez  souvent,  du  reste,  la  tumeur  présente  une  structure  différente  suivant 
les  divers  points  où  on  l'examine. 
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En  dehors  des  polypes  naso-pharyngiens,  des  fibromes  péri-pelviens,  le  dia- 
gnostic, surtout  pour  les  fibromes  centraux,  ne  sera  possible  que  pendant  Topé- 
ration.  On  les  confond  le  plus  souvent  avec  des  sarcomes  dont  ils  se  séparent 
par  leur  marche  lente,  plutôt  (pie  par  tout  autre  symptôme. 

Le  seul  traitement  rationnel  est  l'extirpation.  Les  fibromes  des  os,  tumeurs 
qui  ne  s'accompagnent  ni  d'inreclion  ganglionnaire  ni  de  généralisation,  ne 
récidivent  pas  après  une  ablalion  complète.  Quant  aux  polypes  naso-pharyn- 
giens,  leur  récidive  est  la  règle,  mais  on  peut  toujours  supposer,  en  raison  de 
leur  siège  et  des  difficultés  opératoires,  que  leur  ablation  a  été  incomplète. 
On  n'oubliera  pas  qu'ils  rentrent  dans  le  cadre  des  maladies  de  la  croissance 
et  que,  le  développement  terminé,  vers  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  ils  subissent 
une  période  d'arrêt  cl  même  de  régression.  Enlevés  à  ce  moment  en  totalité, 
ils  ne  récidivent  plus. 


IV 
MYXOMES 

Les  myxomes  purs  du  tissu  osseux,  sans  adjonction  de  tissu  cartilagineux, 
sont  des  plus  rares.  Ils  ont  comme  siège  principal  les  deux  maxillaires. 

Pour  Cornil  et  Ranvier,  ils  auuaient  une  origine  périostique  et  sous-périos- 
tiqiie,  suivant  Pr.  Volkman  et  Virchow  ils  seraient  primitivement  centraux 
et  naîtraient  profondément  dans  le  tissu  médullaire.  Quel  (juc  soit  leur  {)oinl 
de  départ,  ces  tumeurs  ont  une  marche  lente,  bénigne,  elles  récidivent  parfois, 
mais  ne  se  généralisent  pas.  Leur  existence  ne  peut  être  que  soupçonnée,  et 
l'on  essaierait  vainement,  avant  l'opération,  d'établir  une  symptomalologie  et 
un  diagnostic  différentiels. 


V 
LIPOMES 

Les  lipomes  des  os  constituent  également  une  rareté.  Virchow,  les  consi- 
dérant comme  des  exostoses  dans  lesquelles  se  trouvaient  de  grandes  masses 
de  moelle  graisseuse,  avait  nié  leur  existence.  Ils  ont  été  signalés  deux  fois  au 
maxillaire  supérieur  (Viard,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  mai  1850,  t.  XXV,  \'t'i.  — 
'J'ri(piet,  .Soc.  de  bioL,  avril  1851).  Ce  dernier  lipome  avait  été  recueilli  par 
Nélalon,  et  Ti'icpiet  le  présenta  à  la  Société  de  biologie. 

Nous  ne  connaissons  qu'une  observation  de  lipome  dévelopi)é  dans  un  os 
long;  elle  est  relatée  dans  le  Traité  d'anatomie  patlwlogiqiic  de  t'ornil  et 
lî.'Mivici-.  La  lumeur  était  volumineuse,  elle  occupait  le  corps  du  tibia.  «  Les 
lobuh's  <bi  lissM  adipeux,  au  lieu  d'être  limités  par  des  cloisons  fibreuses, 
étaient  séparés  |»ar  (h's  travées  de  tissu  osseux.  » 

A  côté  des    lijtoitics  inlva-osseiix  qui    sont,  on   le  voit,  exceptionnels,  nous 
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signalerons  l'existence  de  lipomes  parostaux  dont  nous  avons  observe  un  bel 
exemple,  autour  du  fémur,  chez  une  femme  de  trente  ans.  La  tumeur,  du  poids 
de  150  grammes,  de  forme  allongée,  occupait  exclusivement  les  couches  cellu- 
laires parostales  et,  par  des  travées  conjonctives  assez  résistantes,  adhérait  au 
périoste. 

Arcy  Power  {Transact.  of  tite  patltol.  Soc.  of  Lomlon,  21  fév.  1888),  cite  un 
cas  de  tumeur  congénitale  lipomateuse  également  adhérente  au  périoste 
du  fémur  chez  un  enfant  de  neuf  ans.  Le  lipome  siégeait  au  niveau  du  grand 
Irochanter. 


CHAPITRE  IV 

KYSTES  DES      OS 


Les  kystes  des  os  comprennent  deux  variétés  :  dans  l'une,  la  tumeur  est 
nettement  d'origine  et  de  nature  parasitaires,  ce  sont  les  kystes  liydatiqiies; 
dans  l'autre,  il  s'agit  de  productions  d'origine  inflammatoire,  kystes  simples 
dont  la  pathogénie  n'est  bien  établie  que  pour  les  kystes  des  mâchoires. 


I 
KYSTES   HYDATIQUES 

Les  kystes  hydatiques  des  os  constituent  une  affection  rare.  Ils  résultent 
de  la  présence  dans  les  os  de  la  larve  vésiculeuse  du  tsenia  echinococcus. 

Historique.  —  A  part  les  observations  isolées,  on  ne  trouve  à  signaler 
comme  travail  d'ensemble  sur  la  question  que  la  thèse  d'Escurraguel  (Mont- 
pellier, 1858),  l'article  de  Bérard  dans  le  Dictionnaire  en  30  volumes,  une  com- 
munication de  Virchow  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin  en  1885  et  la  thèse 
de  Gangolphe  (Thèse  d'agrégat,  de  Paris,  1880).  Ce  dernier  travail  constitue 
une  monographie  importante  et  nous  servira  de  guide  dans  l'exposé  de  cette 
question. 

Notions  générales  sur  le  toinia  ecliinococcus.  —  Les  anneaux  de  ce  tivnia 
ont  pour  habitat  l'intestin  du  chien.  Ils  se  détachent  et  sont  expulsés  avec  les 
matières  fécales.  Les  œufs  qu'ils  contiennent  sont  mis  en  liberté  par  la  putré- 
faction. Ces  œufs  peuvent  alors  être  absorbés  par  d'autres  animaux  et  se 
développer  chez  eux  à  l'état  d'hydatides.  L'œuf,  qui  contient  un  embryon  exa- 
canthe, entre  dans  le  torrent  circulatoire,  s'arrête  et  devient  le  point  de  déjiarl 
d'une  vésicule  ou  hydatide.  Cette  vésicule  est  constituée  par  une  membrane 
périphérique,  homogène,  transparente,  élastique,  formée  de  lamelles  super- 
posées et  d'une  membrane  interne  granuleuse,  appelée  membrane  germinale 
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OU  fertile.  A  l'intérieur  se  trouve  un  liquide  contenant  de  la  glucose,  de  la 
leucino,  de  la  tyrosine  et  des  leucomaïnes.  L'hydalide  peut  persister  dans  cet 
élal,  elle  constitue  alors  ce  que  Laennec  a  décrit  sous  le  nom  d'acéphalocyste. 
Le  plus  souvent  elle  est  le  siège  d'un  travail  de  prolifération.  La  membrane 
germinale  se  couvre  de  papilles  qui  se  creusent  d'une  cavité  et  qui  deviennent 
les  vésicules  proligères  ou  formatrices  de  tètes  de  ttcnia.  Ces  vésicules  soni 
formées  par  une  substance  granuleuse  identique  à  la  membrane  germinale; 
elles  sont  tapissées  d'une  cuticule  à  l'intérieur.  La  membrane  de  la  vésicule 
proligcrc  s'épaissit  en  un  point  et  à  la  surface  de  ce  mamelon  interne  se  déve- 
loppent le  rostre,  les  ventouses  et  les  crochets  d'une  tête  de  taenia. 

Entre  les  lamelles  de  la  vésicule  mère  apparaissent  des  vésicules  secondaires 
absolument  semblables  à  la  vésicule  mère.  Ces  vésicules  secondaires  peuvent 
tomber  dans  la  cavité  de  l'hydatide  {prolifération  endogène)  ou  en  dehors 
de  celte  cavité  {^prolifération  exogène).  La  vésicule  fille,  quand  elle  se  déve- 
loppe d'une  manière  exogène,  s'entoure  elle-même  d'une  membrane  adventice 
fibreuse,  elle  devient  absolument  semblable  à  la  vésicule  mère  dont  elle  émane 
et  peut  proliférer  comme  elle.  Le  mode  de  prolifération  exogène  coi'respond 
à  la  formation  des  kystes  mulliloculaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  ne  semble  pas  qu'on  doive  admettre 
l'existence  de  kystes  hydatiques  ayant  envahi  secondairement  les  os.  On  a 
donc  toujours  affaire  à  des  kystes  développés  primitivement  dans  le  tissu 
osseux.  Ils  siègent  surtout  dans  les  régions  vasculaires,  dans  les  zones  juxta- 
épiphysaires  des  os  longs,  dans  le  diploé  des  os  plats,  dans  les  corps  verté- 
braux. On  ne  les  a  pas  observés  dans  les  os  courts  des  mains  ou  des  pieds. 

Le  volume  des  kystes  est  très  variable;  quelques-uns  contenaient  jusqu'à 
1  et  o  litres  do  li(iuide. 

Ils  peuvent  préscnler  les  deux  formes  :  uniloculairc  et  mulliloculaire.  Con- 
trairement à  ce  qui  existe  pour  le  foie  et  les  autres  organes,  c'est  cette  dernière 
forme  qui  domine  dans  le  tissu  osseux,  ainsi  que  Cangolphe  l'a  établi.  On 
ne  connaît  que  cinq  observations  de  kystes  uniloculaires;  deux  d'entre  elles 
sont  sujettes  à  contestation,  les  trois  autres  ont  trait  à  des  kystes  développés 
dans  le  sinus  frontal.  Les  parois  du  sinus  étaient  écartées,  amincies  et  môme 
détruites  par  le  dévcloj)pemont  de  l'hydalide,  mais  le  kyste  n'avait  pas  donné 
lieu  à  un  développement  intra-osseux.  Nous  voyons  donc  que,  sans  rejeter 
d'une  manière  absolue  la  forme  uniloculairc,  c'est  la  forme  mulliloculaire  qui 
s'observe  généralement  dans  le  squelette. 

Kystes  mulliloculaires.  —  La  dénomination  d'hydatide  midliloculaire  devra 
être  employée  toutes  les  fois  que  l'on  observera  des  alvéoles  multiples,  séparées 
les  unes  des  autres  par  un  stroma  fibreux  ou  un  tissu  normal,  remplies  de 
|)etites  vésicules  hydatiipies.  On  peut  décrire  deux  périodes  à  l'évolution  de 
CCS  kystes  :  I"  une  j)ériode  de  début  ou  d'infiltration;  à  ce  moment,  il  n'existe 
|)as  de  kystes  véritables, mais  une  infiltration  diffuse  des  aréoles  osseuses  par 
de  petites  vésicules  (voy.  (ig.  là).  Le  foyer  ne  présente  pas  de  limites  dis- 
tinctes, les  vésicules  qui  le  consliluenl  sont  très  nond^reuses,  eonlluentes  au 
centre  et  disséminées  à  la  périphérie  (pii  représente  la  zone  d'envahissement; 
i'"  la  seconde  phase  peut  s'a|)pcler  période  d'état  ou  de  nécrobiose  centrale. 
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La  circulation  obstruée  par  la  confluence  des  vésicules  détermine  la  formation 
de  séquestres  qui  baignent  dans  un  liquide  séro-purulent-.  On  observe  alors  une 
cavité  limitée  par  les  parties  molles,  par  le  périoste  et  par  le  tissu  compact 
qui  s'est  développé  de  manière  à  former  une  coque.  Dans  cette  cavité  on 
trouve  un  liquide  puriforme  dont  l'abondance  peut  varier  entre  quelques 
grammes,  quelques  centaines  de  grammes  et  plusieurs  litres  (2  à  5  litres). 


FiG.  I.ï>  —  Infiltration  hydatiquc  de  rcxlrémité 
infcriciirciln  fémur  et  de  l'extrémité  supérieure 
du  libiti.  (Observation  de  E.  Ilahn,  Berl.  Idin. 
Wochensch.,  1881.) 


FiG.  It).  — Tibia  avec  larges  cavités  hydatiques 
(Collection  lie  M.  Ollier,  thèse  Gangolphe.) 


Au  sein  du  liquide  baignent  un  ou  plusieurs  séquestres  anfractueux,  irrégu- 
liers, raréfiés,  infiltrés  d'hydatides.  Sur  une  pièce  que  nous  avions  recueillie 
à  ramphitliéàtre  (l'amputation  de  la  jambe  avait  été  pratiquée  au-dessus  de 
la  partie  moyenne),  le  tibia  malade  présentait  de  larges  cavités  remplies  de 
pus  et  d'hydatides.  Le  péroné  était,  par  voisinage,  le  siège  d'une  hypérostose 
ostéopliytique  (voy.  fig.  16). 

Les  kystes  hydatides  agissent,  en  somme,  sur  les  os  de  deux  manières,  par 
action  mécanique  ou  expansive  et  par  ischémie.  La  force  expansive  développe, 
amincit,  use  et  finalement  fait  disparaître  le  tissu  compact.  L'ischémie  déter- 
mine la  nécrose  des  parties  osseuses  emprisonnées.  Un  fait  remarquable  est 
l'absence  de  réaction  du  périoste  ;  celui-ci  ne  produit  pas  d'os  nouveau  comme 
dans  les  lésions  de  l'ostéomyélite.  La  moelle  ne  réagit  que  très  peu  et  on  ne  la 
voit  pas  s'ossifier,  à  moins  qu'il  n'y  ait  ouverture  à  l'extérieur  et  suppuration  du 
TR.UTÉ  DE  cniRunoiE.  —  III.  4 
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kysle.  Celle  absence  de  Iravail  formalif  de  la  moelle  cl  du  périosle  explique  la 
fréquence  des  iVaclures  des  os  longs  envahis  par  les  hydalides.  Le  mode 
d'aclion  des  hydalides  sur  les  divers  éléments  de  l'os  a  élé  parliculièremenl 
bien  éludié  par  Gangolphe.  Les  articulations  n'oi)posenl  pas  une  barrière  à 
révolution  des  kystes,  elles  se  laissent  envahir  et  les  lésions  peuvent,  parleur 
intermédiaire,  passer  d'un  os  à  un  autre. 

Étiologie.  —  L'ingestion  d'un  œuf  de  técnia  est  la  condition  nécessaire  de 
l'apparition  des  hydalides.  La  cohabitation  avec  les  chiens  est  donc  l'élément 
étiologique  le  plus  important.  L'âge,  le  sexe  du  malade  n'onl  aucune  impor- 
tance. La  rareté  des  kysles  hydaliques  dans  les  os  esl  due  à  ce  que  les  œufs 
absorbés  par  l'inleslin  doivent,  avant  d'arriver  dans  la  grande  circulation,  tra- 
verser le  foie  el  les  poumons  dans  lesquels  ils  sarrètenl  souvent.  D'autre  part 
les  capillaires  du  tissu  osseux  présenlent  un  calibre  assez  volumineux,  peu 
favorable  à  l'arrêt  des  œufs  qui  les  traversent.  Le  traumatisme  est  un  élément 
étiologique  in<'ontestable.  Il  peut  agir  en  déterminant  la  localisation  du  para- 
site dans  le  point  lésé,  ou  encore  en  activant  la  marche  des  lésions  restées 
latentes. 

Syraptomatologie.  —  La  maladie  ne  se  révèle  au  début  par  aucun  signe 
extérieur,  et  celle  période  latente  dure  parfois  plusieurs  années.  L'aiîection 
évolue  avec  une  indolence  remarquable;  une  fracture  survenant  sous  lin- 
fluence  d'une  cause  insignifiante  constitue  souvent  sa  première  apparition. 

La  tuméfaction  de  l'os  esl,  en  général,  le  premier  phénomène  observé.  Elle 
peut  avoir  une  consistance  dure,  mais  la  plupart  du  temps,  la  tumeur  est  plus 
ou  moins  dépressible.  On  perçoit  quelquefois  la  sensation  de  crépitation  parche- 
minée, la  coque  osseuse  cède  alors  en  im  point  et  le  doigt  perçoit  une  dépres- 
sion limitée  par  un  rebord  osseux.  Quant  aux  collections  purulentes  elles  s'ac- 
compagnent des  mômes  symptômes  que  les  abcès  ossilluents  de  la  tuberculose 
osseuse.  Le  frémissement  liydatique,  signe  considéré  comme  pathognomo- 
nique,  fait  le  plus  souvent  défaut. 

Les  tumeurs  hydaliques  s'accroissent  du  coté  où  elles  éprouvent  le  moins 
de  résistance;  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  s'ouvrir  s|K)idanément  au  dehors  et 
donner  naissance  à  des  listules  qui  persistent  indéfiniment. 

L'état  général  est  peu  altéré  à  moins  ([ue  la  tumeur  agissant  par  conq)res- 
sion  sur  des  troncs  nerveux,  ne  détermine  de  violentes  douleurs:  mais  rpiand 
les  foyers  hydaliques  sont  ouverts  à  l'extérieur,  rinihunniation  el  la  suppuration 
deviennent  des  causes  d'afVail)lissement  rapide.  L'antisepsie  nuidilierait  proba- 
blement beaucoup  ces  conditions  défavorables. 

La  dui'ée  de  l'aireclion  est  longue.  Les  récidives  sont  fréijuentes  quand 
linlervenlion  n'a  pas  élé  complète  et  que  Ton  a  oublié  (pu'hpies  hyilatides  (pii 
ont  pu  repulluler. 

Les  kysles  hydati(|ues  donnent  lieu,  sui\anl  leur  siège  à  des  troubles  variés, 
[^orsijuils  se  développent  au  crAne,  il  nesl  |)as  i-aiiMJ'observer  des  synq)lômes 
cèi-ébraux  :  vertiges,  eépliahdgie,  tintements  d'oreille,  des  paralysies  du  nerf 
o|)li(in('.  des  nerfs  nioleiirs  de  l'œil,  etc.  Les  kysles  du  rachis  déterminent 
pres(jne  loujours  des  aeeidenls  de  compression   niéduUaii'e  en  se  développant 
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dans  le  canal  vertébral  :  douleurs  spontanées,  fourmillements,  parésie  muscu- 
laire, paraplégie,  troubles  trophiques,  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie,  etc. 
Les  kystes  du  bassin  envahissent  fréquemment  l'articulation  coxo-fémorale  et 
simulent  alors  une  coxalgie.  Quant  aux  tumeurs  hydatiques  des  os  longs, 
elles  sont  fréquemment  le  point  de  départ  dune  fracture  spontanée,  compli- 
cation grave,  car  la  consolidation  peut  être  considérée  comme  impossible. 

Diagnostic.  —  Si  le  premier  signe  de  l'affection  est  une  fracture  spontanée, 
on  devra  songer  à  la  possibilité  d'une  tumeur  cancéreuse  ou  encore  d'une 
lésion  gommeuse  spécitique.  Cette  dernière  alfection  donne  lieu  à  des  douleurs 
ostéocopes  plus  prononcées,  elle  s'accompagne  fréquemment  d'autres  manifes- 
tations de  même  nature,  etc.,  enfin  le  traitement  spécifique  et  l'immobilisation 
amèneront  le  plus  souvent  la  consolidation. 

Le  seul  signe  clinique  pathognomonique  est  la  constatafio)i  de  la  présence 
de  vésicules  Jnjdaticjues  dans  le  foijer  de  la  fracture. 

Les  tumeurs  hydatiques  développées  sur  les  os  des  membres  peuvent  être 
confondues  avec  les  ostéo-sarcomes  ;  la  lenteur  de  l'évolution,  l'indolence, 
la  fluctuation  plus  nette,  etc.,  permettront  de  supposer  un  kyste  à  échino- 
coques. 

C'est  avec  les  ostéites  tuberculeuses  que  les  kystes  ont  été  le  plus  souvent 
confondus,  en  raison  des  collections  purulentes  froides  qui  les  accompagnent 
et  qui  ressemblent  aux^ abcès  ossitluenls.  La  ponction,  l'incision  faisant  con- 
stater la  présence  d'hydatides,  pourra  seule  faire  rejeter  l'idée  d'une  affection 
luberculeuse  du  squelette.  Comme  dans  beaucoup  dautres  affections,  en 
dehors  du  signe  pathognomonique  :  la  constatation  de  l'ïsildeshydatides,  le  chi- 
rurgien ne  saurait  porter  un  diagnostic  précis.  Il  lui  suffit,  du  reste,  d'avoir 
songé  à  la  possibilité  d'une  maladie  parasitaire. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave  en  raison  de  la  marche  essentielle- 
ment progressive  et  envahissante  des  lésions.  Les  accidents  septiques  après 
ouverture  des  foyers,  les  phénomènes  de  compression  médullaire,  ont  souvent 
entraîné  la  mort;  quant  aux  kystes  des  os  longs,  ils  exigent  fréquemment  le 
sacrifice  du  membre  atteint,  quoique  l'antisepsie  ait  considérablement  reculé 
les  limites  de  la  conservation. 

Traitement.  —  L'ouverture  de  la  cavité  avec  éradicalion  du  foyer  parasi- 
taire est  le  seul  traitement.  Il  faut  opérer  de  bonne  heure  et  largement, 
afin  d'abraser  la  poche  dans  sa  totalité,  tout  au  moins,  afin  de  la  modifier  par 
le  curage  et  par  des  pansements  cavitaires  (tamponnement  avec  la  gaze  iodo- 
formée)  qui  entraînent  le  bourgeonnement  de  la  paroi.  On  se  comportera 
comme  en  présence  d'une  lésion  tuberculeuse.  L'intervention  chirurgicale  a 
d'autant  plus  de  chances  d'être  économique,  et  dans  certaines  régions,  non 
déformante,  qu'elle  aura  été  plus  hâtive. 

Les  kystes  des  membres  seront  traités  d'après  les  mêmes  règles.  Les  frac- 
tures pathologiques  nécessiteront  souvent  l'amputation. 
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lî 
KYSTES  SIMPLES 

Dans  ce  chapitre  rentre  une  série  de  kystes  très  dissemblables  et  dont 
quelques-uns  ne  sont  que  très  imparfaitement  connus. 

Dans  un  premier  groupe,  nous  trouvons  les  kystes  des  maxillaires  qui  peu- 
vent être  uniloculaires  ou  multiloculaires.  Ces  tumeurs  doivent  être  rattachées 
au  développement  des  dents  ou  à  l'évolution  de  débris  de  l'épithélium  para- 
dentaire  ;  elles  constituent  un  groupe  bien  séparé,  à  pathogénie  spéciale,  et 
leur  description  sera  faite  en  détail  avec  les  maladies  des  maxillaires. 

Dans  une  seconde  catégorie,  nous  pouvons  ranger  les  kystes  que  l'on 
observe  parfois  dans  les  os  ostéomalaciques.  Ils  ont  déjà  été  étudiés  dans  ce 
traité,    à   l'article    Ostéomalacu-:   et   nous   en    avons   figuré   un    remarquable 

exemple. 

La  troisième  catégorie  renferme  des  kystes  uniloculaires  ou  pluriloculaires, 
alïeclion  très  rare  dont  la  nature  n'est  point  nettement  établie.  Ils  ont  été 
signalés  sur  le  fémur  (Nélaton),  sur  la  clavicule  (Travers),  sur  l'humérus 
(Astley  Cooper,  Monod),  sur  le  tibia  (A.  Cooper),  sur  le  cubitus  (Carie),  sur 
l'omoplate  (Robert). 

La  nature  de  ces  kystes  est  discutable  et  a  donné  lieu  à  plusieurs  théories. 
Pour  Volkmann,  ils  résulteraient  d'une  tumeur  dont  les  éléments  ramol- 
lis et  dégénérés  ne  laisseraient,  après  leur  résorption,  qu'un  liquide  con- 
tenu dans  des  cavités  osseuses.  Gosselin  regarde  les  kystes  des  os  comme 
produits  par  une  sorte  d'inflammation  chronique,  une  ostéite  kystogénique  ; 
sous  son  influence  survient  une  résorption  graduelle  des  lamelles  osseuses, 
des  cavités  se  creusent  que  la  sérosité  distendra  bientôt.  Connaissant  la  trans- 
foraiation  kystique  des  tumeurs  érectiles  des  parties  molles,  on  a  pu  se 
demander  si  les  tumeurs  polykystiques  des  os  ne  seraient  pas  des  tumeurs 
érectiles  transformées;  Broca  a  montré  combien  cette  théorie  était  impro- 
bable. 

En  somme,  toutes  ces  théories  sont  peu  satisfaisantes.  Nous  ferons  remar- 
(juer  d'abord  que  le  cas  célèbre  de  kyste  multiloculaire  du  fémur  représenté 
par  Nélaton,  dans  ses  Éléments  de  Pathologie  chirurgicale,  ressemble  beau- 
coup à  celui  que  nous  avons  observé  nous-méme  et  rattaché  à  l'ostéomala- 
cie.  Quelques-unes  des  observations  citées  pourraient  bien  se  rapporter  égale- 
ment à  des  kystes  hydatiques  dont  la  nature  aurait  été  méconnue.  Si  tous  ces 
kystes  ne  rentrent  pas  dans  une  des  catégories  précédemment  décrites,  nous 
devons  avouer  notre  ignorance  sur  leur  nature. 

Les  kystes  simples  des  os  évoluent  avec  une  remarquable  lenteur  ;  ils  peu- 
vent présenter  de  la  crépitation  parcheminée  et  même  devenir  fluctuants  à  une 
certaine  période  de  leur  évolution.  Le  diagnostic  sera  fait  par  élimination,  la 
ponction  exploratrice,  l'incision  seront  seules  capables  de  le  confirmer.  Le 
traitement  doit  être  semblable  à  celui  des  kystes  hydatiques. 
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L'entorse  se  produit  lorsque  les  mouvements  d'une  articulation  sont  porté. 
au  delà  de  leurs  limites  physiologiques  sans  qu'un  déplacement  permanent 
s'en  suive. 

D'après  cette  définition,  l'entorse  peut  être  considérée  comme  le  premier 
degré  de  la  luxation  ainsi  que  le  voulait  Paré.  Mais  elle  peut  aussi  passer  pour 
le  premier  degré  d'une  fracture  articulaire  ou  péri-arliculaire,  car  les  effets 
du  mouvement  forcé  sont  dilTérents  dans  les  énarthroses  et  dans  les  gyn- 
glimes. 

Dans  les  énarthroses,  une  tète  articulaire  exécute  un  mouvement  incompa- 
tible avec  l'intégrité  de  la  capsule  qui  la  contient  :  cette  capsule  est  distendue 
ou  partiellement  déchirée,  il  y  a  entorse;  un  degré  de  plus  et  la  tète  traverse  la 
déchirure  agrandie  pour  donner  naissance  à  la  luxation. 

Dans  les  gynglimes,  l'effort  n'est  plus  supporté  par  un  ligament  capsulaire. 
large,  aplati,  qui  se  laisse  facilement  perforer,  mais  ce  sont  des  cordons  fibreux 
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solidement  iniplanlés  sur  le  squelette  articulaire,  qui  sont  sollicités  à  permettre 
un  déplacement  antiphysiologique.  Ces  ligaments  ne  cèdent  point,  et  si  la  vio- 
lence est  considérable,  ou  l)ien  le  ligament  arrache  son  point  d'implantation 
et  donne  naissance  à  une  entorse  plus  ou  moins  grave,  ou  bien  l'os  se  rompt 
à  son  point  le  plus  faible  (fait  ordinaire  chez  les  vieillards).  A  tout  bien  con- 
sidérer, de  telles  fractures  ne  sont  que  des  entorses  dont  elles  représentent  le 
degré  extrême,  et  la  fracture  du  radius,  la  fracture  par  arrachement  du  péroné 
rentrent  de  plein  droit  dans  cette  catégorie  de  lésions. 

Je  me  garderai  à  coup  sûr  de  déroger  à  lusage  et  de  les  étudier  comme 
entorses,  mais  les  considérations  précédentes  ont  pour  but  de  faire  comprendre 
la  dilTérence  des  elTels  du  mouvement  forcé  suivant  (juil  porte  sur  les  énar- 
throses  ou  sur  les  gynglimes.  Dans  le  premier  cas  il  a!)Outit  à  la  luxation,  à  la 
fracture  dans  le  second,  dans  tous  les  deux  le  premier  etlet  de  l'etTort  est 
l'entorse. 

L'entorse  des  gynglimes  est  beaucoup  plus  fréquente  que  celle  des  énar- 
Ihroses. 

Causes.  —  Toute  violence  assez  grande  pour  provoquer  un  mouvement 
forcé  dans  une  jointure,  peut  produire  l'entorse  :  directement  ou  indirec- 
tement. 

La  cause  directe  est  celle  qui  exerce  ses  effets  au  niveau  même  de  la  join- 
ture; elle  agit  sur  une  des  extrémités  articulaires  et  lécarte  de  l'autre.  Telle 
est  l'action  d'un  corps  pesant  tombant  sur  le  genou;  il  atteint  le  tibia  par 
exemple,  tend  à  le  séparer  du  fémur  et  force  les  ligaments. 

Ailleurs  une  chute  a  lieu  sur  les  pieds.  Le  pied  violemmenl  tourné  en  dehors 
ou  en  dedans  transmet  à  la  jambe  le  mouvement  de  rotation  qui  lui  est 
imprimé,  et  c'est  l'articulation  du  genou  qui  résiste  et  devient  le  siège  des 
lésions  :  l'entorse  est  de  cause  indirecte. 

Rarement  l'entorse  succède  à  une  contraction  musculaire  exagérée  et 
brusque,  cette  cause  ne  détermine  guère  que  les  entorses  vertébrales.  Mais  si  la 
contraction  musculaire  seule  ne  suffit  pas  généralement  à  produire  l'entorse, 
son  inlluence  adjuvante  est  très  grande,  elle  place  et  maintient  une  jointure 
dans  des  conditions  défavorables  à  la  résistance,  (-'est  ainsi  qu'une  chute  faite 
sur  le  pied  moyennement  étendu  ne  provoque  souvent  aucun  retentissement 
sur  les  diverses  articulations  du  tarse,  tandis  qu'une  entorse  succède  au 
même  accident,  si  le  pied  est  maintenu  en  adduction  par  la  contraction  des 
adducteurs. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  la  première  à  signaler  est  l'existence  d'une 
entorse  antérieure  :  nous  citerons  ensuite  les  déviations  accidentelles  ou 
acquises,  les  attitudes  imposées  par  le  genu  valgum,  les  i)ieds  bots,  les 
ankyloses  du  genou.  Ces  afïections  ont  une  réelle  influence  sur  la  produc- 
tion des  faux  pas  et  des  mouvements  forcés  ([ui  en  résultent,  elles  con 
diiiseni  à  lenlorse  non  seulement  en  imposant  des  changenuMils  de  direction 
aux  <lill"érents  segments  d "nu  iiiciidn(\  mais  (Micore  ci  plus  souncuI  peul- 
être,  en  diminuant  retendue  d'un  jiiouvemeni  (prclles  sont  appelées  à  augmen- 
ter. L'aid\ylos(>  du  genou,  ()ar  ex(Mnj)le,  (Mn|)êch<^  cette  jointure  d<^  participer 
aux  mouveuienis  de  r(»lali(tn  inqtrimés  au  jtied,  et  laisse  rellori  se  concentrer, 
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sur  la  jointure  tibio  tarsienne,  qui  aurait  pu  normalement  se  soustraire  aux 
effets  de  la  violence. 

Enfin  les  atrophies  musculaires  favorisent  aussi  les  eflcts  dos  mouvements 
forcés.  A  l'état  physiologique,  les  muscles  en  se  contractant  vigoureusement 
au  moment  dun  traumatisme,  appliquent  les  unes  contre  les  autres  les  surfaces 
articulaires,  et  dans  une  certaine  mesure  les  empêchent  de  se  déplacer.  La 
simple  tonicité  musculaire  maintient  normalement  au  contact  les  surfaces  qui 
se  correspondent  et  la  paralysie  ou  la  parésie  des  muscles  péri-articulaires 
amène  leur  écartement.   T.ela  est  bien  évident  dans  la  paralysie  deltoïdienne. 

Cette  laxité  articulaire  d'origine  musculaire  jouerait  donc  un  certain  rôle 
dans  la  production  des  entorses,  et  Masse  (de  Bordeaux)  ('),  Lagrange,  ont 
insisté  sur  celte  cause  prédisposante. 

La  laxité  articulaire  ne  dépend  pas  seulement  de  l'insuffisance  des  muscles, 
mais  aussi  dune  faiblesse  congénitale  ou  acquise  de  lappareil  ligamenteux. 
Depuis  longtemps  on  a  répété,  sans  grande  preuve  du  reste,  que  les  entorses 
se  voyaient  de  préférence  chez  les  lymphatiques  et  les  scrofuleux.  M.  Aubeau  (^), 
qui  a  consacré  sa  thèse  à  l'étude  de  ce  sujet,  déclare  que  cette  laxité  est  réelle, 
qu'elle  est  plus  ou  moins  généralisée,  quelquefois  mono-articulaire,  et  elïecti- 
vement  liée  au  lymphatisme  et  à  la  scrofule. 

Je  ne  ferai  que  signaler  l'infinence  des  âges  sur  les  elTets  du  mouvement 
forcé,  il  est  de  connaissance  vulgaire  qu'une  violence  de  force  suffisante  poui* 
produire  une  fracture  chez  un  vieillard,  ne  provoquera  qu'une  entorse  chez  un 
adulte  ou  un  enfant.  Mais  lorsqu'il  s'agit  de  dire  qu'elle  est  la  fréquence  rela- 
tive des  entorses  chez  l'adulte  et  l'enfant,  on  se  trouve  fort  empêché  et  dans 
l'obligation  de  répéter  que  l'entorse  des  enfants  est  relativement  rare. 

Anatomie  pathologique.  —  L'analomie  pathologique  de  l'entorse  ne 
repose  que  sur  les  constatations  faites  dans  les  expériences  cadavériques. 
Depuis  longtemps  on  a  reproché  à  cette  anatomie  pathologique  expérimen- 
tale de  ne  pas  être  absolument  exacte,  parce  quelle  ne  lient  pas  compte  des 
elTets  de  la  contraction  musculaire.  Elle  donne  cependant  des  résultats  impor- 
tants et,  faute  de  mieux,  c'est  à  elle  qu'il  faut  s'en  référer. 

1°  Lésions  portant  sur  les  Ugaraoïts.  —  Les  ligaments  qui  supportent  l'elïort 
peuvent  être  :  déchirés,  désinsérés,  arrachés  avec  la  parcelle  osseuse  sur 
laquelle  ils  s'implantent.  La  forme  et  la  force  des  ligaments  ont  une  grande 
iniluence  sur  la  nature  de  la  lésion  produite  ;  c'est  ainsi  que  la  déchirure  se 
verra  surtout  sur  les  ligaments  larges  et  aplatis,  sur  les  capsules  en  particu- 
lier. Ces  dernières  n'ont  pas  partout  la  même  épaisseur,  elles  présentent  par- 
fois une  zone  d'amincissement,  au  niveau  de  laquelle  elle  se  déchirent.  Ce  sont 
encore  les  ligaments  capsulaires  ou  membraneux  qui  se  laissent  désinsérer  : 
la  désinsertion  de  la  capsule  sur  la  partie  inférieure  de  la  tète  humérale  n'est 
j)as  rare,  non  plus  que  celle  du  ligament  antérieur  du  coude,  ou  du  renforce- 
ment capsulaire  antérieur  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Cette  désinsertion 
s'accompagne  souvent  d'un  décollement  périostique  plus  ou  moins  étendu.  En 

(')  Masse,  De  lin/luenrc  de  l'attitude  des  membres  sur  leurs  a)-ticulalions.  Montpellier.  1S78. 
(-)  Al  BEAU,  Thèse  de  Paris,  1881. 
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revanche,  la  déchirure  ou  la  désinsertion  des  lig-amenls  forts  et  trapus,  des 
ligaments  cylindroïdes  est  une  rare  exception,  larrachemenl  de  leurs  implan- 
tations est  la  règle.  Ce  phénomène  n'a  rien  qui  puisse  surprendre  si  on  se 
rappelle  les  connexions  intimes  de  l'appareil  ligamenteux  avec  le  tissu  osseux 
des  épiphyses.  Ne  savons-nous  pas  que  pendant  les  premiers  temps  de  la  vie 
intra-utérine,  les  cellules  des  ligaments  embryonnaires  se  continuent  directe- 
ment avec  celles  qui  plus  tard  formeront  l'os  et  constitueront  l'épiphyse?  Il  n'y 
a  donc  pas  simple  contact  entre  les  ligaments  et  les  extrémités  osseuses,  mais 
pénétration  de  ces  dernières  par  les  premiers  (').  La  portion  osseuse  arrachée 
est  souvent  petite,  quelques  minimes  parcelles  osseuses  sont  seulement  déta- 
chées, mais  elle  peut  être  considérable,  et  il  devient  alors  fort  difficile  de 
déclarer  si  la  lésion  doit  être  rangée  parmi  les  fractures  articulaires  ou  parmi 
les  entorses.  Nous  nous  sommes  précédemment  expliqué  sur  ce  point,  en  disant 
qu'à  bon  droit  des  fractures  telles  que  celles  du  radius  ou  du  péroné  pour- 
raient être  regardées  comme  le  dernier  degré  de  l'entorse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'arrachement  osseux  des  insertions  ligamenteuses  a  pour 
etTet  d'ouvrir  les  aréoles  du  tissu  spongieux.  L'arrachement  peut  être  complet 
et  alors  une  sorte  de  couvercle,  de  capuchon  osseux  reste  appendu  à  l'extré- 
mité du  ligament  détaché  ou  bien  il  reste  incomplet,  et  il  faut,  pour  le  décou- 
vrir, rechercher  avec  soin  une  fissure  que  rendra  béante  une  traction  exercée 
sur  le  ligament. 

L'ouverture  des  aréoles  du  tissu  spongieux  serait  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  l'épanchement  sanguin  dans  les  cavités  articulaires  (Segond)  (*). 
Les  gouttelettes  huileuses  qui  surnagent  souvent  à  la  surface  du  sang  extrait 
par  ponction  d'une  hémarthrose  ont  aussi  pénétré  par  cette  voie  dans  la  joinlure. 

En  raison  de  dispositions  anatomiques  spéciales  à  certaines  articulations, 
telles  que  le  genou,  l'épaule,  les  tractions  ligamenteuses  ne  s'exercent  point 
tant  sur  les  os  que  sur  les  fibro-cartilages  destinés  à  amplifier  ou  à  modifier 
la  forme  des  cavités  glénoïdes.  (^est  ainsi  que  le  bourrelet  glénoïdien  de  l'ar- 
ticulation de  l'épaule  a  été  trouvé  détaché  de  son  insertion  à  l'omoplate  dans 
une  étendue  i)lus  ou  moins  grande,  ou  partiellement  déchiré.  Les  fibrocarti- 
lages  semi-lunaires  du  genou  quelquefois  rompus,  d'autres  fois  luxés  en  divers 
sens  peuvent  perdre  toute  connexion  avec  la  tubérosité  tibiale  à  laquelle 
ils  apparti(MuuMit.  Iley,  A.  Cooper,  et  beaucoup  plus  récemment  Annandale. 
Robert  Smitli,  etc.,  nous  en  ont  donné  des  exemples  (voy.  Luxations). 

La  déchirure  des  synoviales  articulaires  se  voit  dans  pres([ue  tous  les  cas: 
elle  n"a  généralement  pas  une  étendue  considérable. 

Les  cartihiges  d'encroûtement  ne  présentent  souvent  aucune  altération, 
lorsque  l'entorse  ne  se  complique  point  de  fissures  osseuses  articulaires,  et 
leurs  lésions  accompagnent  d'ordinaire  les  enfoncements,  les  fractures  par 
pression. 

Lésions  (les  O.S.         Les  arrachements  et  les  fractures  péri-articulaires,    pro- 

•  vo([ués  par  la  traction  des  ligaments,   sont  les  moiii(h(>s  lésions  i\ur  subissent 

les  os;  ils  peuvent  encore  présenter:  1"  un  écrasemeul  p;ir  })ressi()n  réciproipio 

(')  Variot,  Tlit'so  d'agrcf,'.,  1><8.". 
(")  Skoom),  l'rofjrèii  )nédiral,  187'J 
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de  deux  surfaces  articulaires;  2"  une  fracture  portant  sur  la  diaphyse  en  un 
point  éloigné  de  l'articulation. 

Bonnet  a  bien  décrit  ces  deux  variétés  de  lésions.  Lors(iu'une  articulation  est 
forcée  une  des  épiphyses  prend  un  point  d'appui  autour  duquel  elle  exécute 
une  sorte  de  mouvement  de  bascule.  «  C'est  souvent  dans  la  jointure  elle- 
même  que  se  trouve  ce  point  d'appui  ;  dès  lors  un  côté  de  l'articulation  est 
soumis  à  une  pression  très  forte,  tandis  (jue  l'autre  est  violemment  distendu,  et 
il  en  résulte  un  écrasement  de  la  partie  comprimée.    » 

Cet  écrasement  peut  se  borner  à  intéresser  presque  exclusivement  les  carti- 
lages diarthrodiaux.  Cruveilhier  (*),  dans  un  cas  d'entorse  radio-carpienne,  a 
trouvé  les  cartilages  du  radius,  du  cubitus  et  des  os  de  la  première  rangée  du 
carpe  brisés  en  plusieurs  fragments,  sans  que  les  lésions  osseuses  sous-jacentes 
fussent  étendues.  Mais  souvent  aussi,  ainsi  que  Bonnet  l'a  constaté  par  l'expé- 
rimentation au  niveau  des  articulations  radio-carpienne,  tibio-tarsienne  et 
fémoro-tibiale.  il  y  a  un  véritable  tassement  ou  un  éclatement  de  la  portion 
osseuse  qui  supporte  l'effort. 

La  fracture  de  la  partie  moyenne  des  os  longs  s'observe  surtout  à  la  suite 
des  mouvements  de  rotation  forcée.  La  fracture  de  jambe  à  sa  partie  moyenne 
est  le  résultat  habituel  de  la  rotation  imprimée  à  la  jambe  étendue  sur  la 
cuisse  en  saisissant  le  membre  inférieur  au  niveau  du  cou-de-pied. 

Bonnet  mentionne  encore  des  fractures  de  l'omoplate,  produites  par  un 
mécanisme  spécial  :  Ou  bien  le  bras  dans  l'abduction  est  porté  en  arrière,  et 
le  bord  spinal  de  l'omoplate  vient  s'écraser  par  pression  directe  sur  les  côtes 
et  le  rachis,  ou  bien  le  bras  est  violemment  porté  en  haut  et  en  avant  :  l'angle 
supérieur  de  l'omoplate  est  alors  entraîné  dans  ce  sens,  tandis  que  la  con- 
traction du  muscle  grand  dorsal,  retient  l'angle  inférieur  contre  le  tronc: 
cet  angle  ne  peut  donc  suivre  le  mouvement  imprimé  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'os,  et  l'omoplate  se  rompt  au-dessous  de  l'épine;  c'est  un  véritable 
arrachement. 

Lésions  des  muscles.  —  Elles  sont  fréquentes  et  se  produisent  dans  deux 
conditions  dilïérentes  : 

Les  muscles  situés  du  côté  où  le  mouvement  forcé  tend  à  écarter  les  sur- 
faces articulaires  sont  distendus,  déchirés.  Ceux,  au  contraire,  placés  du  côté  où 
se  produit  l'inflexion,  sont  en  quelque  sorte  pinces  entre  deux  surfaces  osseuses 
anormalement  rapprochées.  C'est  ainsi  qu'à  la  suite  de  l'entorse  du  pied  par 
adduction,  on  constatera  des  déchirures  siégeant  sur  les  péroniers  latéraux  et 
des  écrasements  à  la  région  interne  du  pied.  Dans  l'abduction  et  la  rotation 
externe  de  la  cuisse,  le  pyramidal,  les  jumeaux  et  le  carré  crural  sont  en 
quelque  sorte  broyés  entre  le  grand  trochanter  et  l'ischion. 

Quand  les  muscles  sont  déchirés  par  distension  exagérée,  la  rupture  des 
fdjres  musculaires  se  fait  à  leur  union  avec  le  tendon  en  un  point  assez  éloigné 
de  l'interligne  articulaire.  Parfois  même  la  lésion  musculaire  occupe  une 
région  très  distante  de  l'articulation  violentée.  La  déchirure  des  muscles  droits 
de  l'abdomen  à  la  suite  de  l'extension  forcée  de  la  colonne  cervicale  n'en  est- 
elle  pas  un  exemple  remarquable? 

(')  Cité  par  Panas,  art.  Articulations,  p.  'iS'i. 
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La  (lislension  à  lacjuellc  soiil  soumis  les  muscles  pont  provoquer  encore  la 
déchirure  ou  la  désinserlion  de  leurs  lendons,  la  rupture  des  gaines  tendi- 
neuses, ou  même  la  luxation  des  lendons  (péroniers,  biceps),  mais  ces  laits 
sont  exceptionnels. 

Les  aponévroses  sont  souvent  rompues,  et  à  travers  leurs  déchirures  font 
hernie  les  lendons  et  le  corps  charnu  des  muscles  (face  aniérieure  du  poi- 
gnet, goullières  rélro-malléolaires). 

Les  vaisseaux  de  calil)re  et  les  nerfs  ne  subissent  aucune  atteinte,  mais  les 
caj)illaires  des  dilléi-enls  tissus  déchirés  donnent  lieu  aux  épanchemenis  san- 
guins du  tissu  cellulaire. 

Les  lésions  que  nous  venons  d'étudier  sont  celles  de  l'entorse  de  l'adulte. 
Les  eiïets  du  mouvement  forcé  seront  (UlVérents  chez  le  vieillard  et  chez 
l'enfant.  La  fragilité  des  os  des  vieillards  esl  très  grande,  et  une  force  à 
peine  suffisante  pour  produire  chez  l'adulte  les  lésions  de  l'entorse,  sera 
capable  de  déterminer  chez  eux  des  fractures.  Chez  l'enfant,  au  contraire,  les 
ligaments  sont  résistants,  les  os  sont  flexibles  et  non  fragiles,  et  les  violences 
exercées  au  niveau  des  jointures  peuvent  aboutir  à  une  série  de  désordres  que 
Ollier  a  étudiées  sous  le  nom  d'entorses  juxta-épiphysaires  ('). 

D'après  Ollier,  voici  en  quoi  consistent  ces  lésions  :  «  écrasement,  tasse- 
ment, fractures  Irabéculaires  du  tissu  spongieux,  inflexion,  torsion,  infrac- 
lion  de  la  mince  couche  c<)m[)acte  périphérique,  et  comme  conséquences  de 
ces  ruptures  :  expression  du  suc  médullaire,  épanchement  sanguin  dans  le 
tissu  spongieux  et  sous  le  périoste  plus  ou  moins  décollé.  Si  l'elforl  continue, 
dépression  permanente  de  la  couche  compacte  |)(''ii|)Iiéri(]uc  du  côté  de  la 
ilexion  (encoche  juxta-épiphysaire),  fracture  par  arrachement,  tension  et  déchi- 
rure du  i)crioste  du  côté  de  l'extension.  C'est  à  ce  moment  que  se  préparent  et 
(pie  l)ientot  s'elVectuent  la  fracture  ou  le  décollement  de  la  diaphyse  et  sa 
luxation  hors  de  la  gaine  périostique.  » 

Ces  eflcts  du  traumatisme  sont  d'autan!  |ilus  conq)lets  cpie  la  consistance  de 
l'os  a  été  j)lus  alléi-ée,  soil  par  le  rachitisme,  soit  par  toute  autre  alïeclion  aiguT- 
ou  chronique  ayant  troublé  la  nutrition  du  système  osseux. 

Lésions  vitales  consécutives.  —  La  réparation  des  dilférents  désordres  articu- 
laires (pie  nous  venons  d'étudier  peut  ne  s'accompagner  d'aucun  phénomène 
appréciable.  Plus  souvent  surviennent  des  épanclicnients  dans  la  synoviale, 
des  épaississcniciils  pc'riosliipies  autour  des  i)oints  osseux  arrachés,  des  intil- 
trations  séreuses  des  tissus  distendus.  La  dispaiilion  et  la  i'és()r[>li(>n  (h;  ces 
exsudats  sont  (piehpiefois  fort  longues,  cl  des  raideurs  articulaii'cs,  une 
ankylose  incomplète  peuvent  en  être  la  conséquence.  Quelquefois  aussi,  ch(v. 
des  sujets  prédisposés,  le  Iraumatisme  détermine  une  localisation  tuberculeuse. 
Nous  ne  faisons  que  signaler  ici  ces  lésions  vitales  dont  létudc  appartient  au 
chapilr(;  des  arthrites. 

Des  articulations  antérieurement  malades  subissent  (pi(d(piefois  les  eiVets  du 
mouvement  forcé.  L'entorse  a  alors  une  signilication  sj)éciale  bien  étudiée  par 
Campcnon  (-). 

(')   Ol.I.ICH,  Itrriir  ,lr  rhi riiri/ir.    IKKI,   p.   IHU. 
(*)  C.AMIM  NON,   'l'Iiôsc   (je  r.'uis,  1S7".I. 
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Symptômes.  —  Les  principaux  symptômes  do  l'cnlorse  sont  :  la  douleur, 
le  gontlemont,  recchymose,  la  g'ène  ou  rimpossi])ililc  des  mouvements  de 
l'articulation  lésée. 

La  douleur  se  produit  au  moment  même  de  l'accident,  elle  est  vive,  atroce 
et  peut  provoquer  la  syncope.  Bientôt  cependant  elle  s'atlénuc,  mais  elle  repa- 
raît sourde,  profonde  et  continue  lorsque  le  gonllement  articulaire  survient. 

L'examen  pratiqué  au  bout  de  quelques  heures,  pendant  la  péiiode  de  calme 
qui  succède  à  l'accident,  permet  de  reconnaître  des  points  douloureux  à  la 
pression.  Ils  sont  localisés:  1"  au  niveau  de  l'interligne  arliculaire;  '2"  sur 
les  insertions  des  ligaments  arrachés. 

A  ce  moment  le  chirurgien  peut  aussi  constater  l'existence  et  le  siège  de 
certaines  déchirures  ligamenteuses  en  imprimant  doucement  et  prudemment 
des  mouvements  à  la  jointure.  Le  Fort  (')  reconnaît  au  coude  et  au  genou  la 
déchirure  du  ligament  latéral  interne  en  essayant  un  mouvement  d'indexion 
latérale  externe.  Cette  inflexion,  im|)ossiljle  dans  l'état  d'intégrité  de  l'articu- 
lation, laisse  produire,  en  cas  de  déchirure  du  ligament  latéral  interne,  un 
angle  ouvert  en  dehors. 

Un  peu  plus  tard  le  gonflement  œdémateux  se  développe,  la  jointure  devient 
tellement  douloureuse  à  la  moindre  pression,  au  moindre  mouvement,  que 
toute  exploration  devient  impossible,  et  bien  souvent  le  chirurgien  est  à  ce 
moment  obligé  de  suspendre  son  diagnostic. 

Le  gonflement  est  très  variable,  il  peut  être  limité  au  point  qui  a  subi  la 
distension  maxima,  il  peut  s'étendre  à  toute  la  région  violentée.  Survenant  peu 
à  peu  et  seulement  au  bout  de  quelques  heures,  il  peut  n'atteindre  son  com 
plet  développement  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  tandis  que  dans  d'autres 
circonstances,  il  est  énorme  presque  immédiatement  (vingt  ou  vingt-cinq 
minutes  par  exemple).  C'est  que  ce  gonflement  tient  à  des  causes  multiples; 
d'abord  à  l'infiltration  séreuse  des  tissus  déchirés,  puis  à  l'hydarthrose  consé- 
cutive aux  lésions  intra-articulaires,  enfin  lorsqu'il  est  rapide,  à  l'épanchemenl 
sanguin  articulaire.  Ces  dilï'érentes  causes  se  peuvent  trouver  réunies  et  don- 
ner lieu  alors  à  une  déformation  considérable. 

Le  gonflement  s'accompagne  d'un  empâtement  œdémateux.  La  peau  con- 
serve sa  coloration  normale,  ou  bien  prend  une  teinte  rouge  ecchymotique 
exceptionnellement  phlegmasique.  La  température  locale  est  à  ce  moment 
élevée  d'un  ou  deux  degrés  (Terrillon)  (-). 

Enfin  des  ecchymoses  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  foncées,  entou- 
rent l'articulation  lésée.  Elles  sont  souvent  bi-latérales.  Au  niveau  de  la  région 
libio-tarsienne,  par  exemple,  on  les  trouve  en  dehors,  au  niveau  de  la  déchi- 
rure des  muscles  péroniers  et  aussi  à  la  face  interne  du  pied,  là  ou  le  rapproche- 
ment anormal  des  saillies  osseuses  a  permis  le  pincement  et  lattrition  des 
tissus.  Les  ecchymoses  sont  souvent  éloignées  de  l'interligne  articulaire,  car 
nous  savons  que  les  ruptures  musculaires  peuvent  se  produire  à  des  hauteurs 
variables  sur  les  muscles. 

Malgaigne   considérait  l'ecchymose  un  peu    étendue  non    comme  un  signe 

(';  Thôsc  de  Lcmoino,  Paris,  1880. 

O  Redard,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1882,  p.  Ô5i. 
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d'entorse,  mais  bien  comme  un  sig^ne  de  fracture.  Celle  opinion  est  restée  très 
disculahle. 

Marche.  —  Il  est  d'usage  pour  étudier  la  marche  clinicpie  de  l'entorse 
d  établir  trois  catégories  de  cas  :  l'entorse  est  simple,  caractérisée  par  la  dis- 
tension sans  rupture  des  liens  fibreux  articulaires;  de  gravité  moyenne,  accom- 
l)agnée  de  déchirures  des  ligaments  et  des  tendons;  grave,  accompagnée  de 
i'ractures  plus  ou  moins  étendues  des  extrémités  osseuses. 

Dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  douloureux  et  le  gonflement  dispa- 
raissent rapidement,  et  le  malade  est  bientôt  complètement  guéri. 

Dans  le  second,  la  maladie  bien  que  revêtant  des  allures  bénignes  peut 
donner  lieu  à  des  douleurs  persistantes,  à  une  gêne  des  mouvements  qui  entrave 
pendant  de  longs  mois  le  retour  des  fonctions  du  membre. 

Enfin  dans  le  troisième  cas,  la  restitutio  ad  integrwn  des  mouvements  sera 
difficile  à  obtenir,  et  les  raideurs,  l'arthrite  chronique  avec  toutes  ses  consé- 
quences seront  une  terminaison  fréquente. 

Si  d'une  façon  générale  on  peut  en  effet  supposer  que  la  marche  de  la  ma- 
ladie sera  d'autant  plus  simple  que  les  lésions  sont  moins  compliquées,  il  n'est 
pas  douteux  cependant  qu'en  pratique  il  soit  bien  dangereux  de  considérer 
cette  règle  comme  absolue. 

En  efi'el  à  la  suite  de  l'entorse  la  plus  simple,  on  peut  observer  au  niveau  de 
l'épaule,  au  niveau  de  la  hanche,  cette  afTection  que  Jarjavay  et  Duplay  ont 
étudiée  sous  le  nom  de  péri-arthrite  ('). 

Il  en  est  de  même  de  l'atrophie  musculaire  (indépendante  de  la  péri-arthrile) 
bien  étudiée  par  Le  Fort  (Soc.  de  cJiir.,  187!2  et  I87G)  et  son  élève  ^'altat, 
comme  consé(iuences  des  traumatismes  articulaires.  Ces  atrophies  ne  sont 
aucunement  en  rapport  avec  l'étendue  des  lésions  dont  la  jointure  est  le  siège, 
et  si  elles  sont  surlout  observées  à  la  suite  d'épanchements  articulaires  san- 
guins ou  séreux  de  longue  durée,  elles  se  sont  manifestées  (piehpiefois  dès  le 
onzième  jour  après  l'accident  (-).  Enfin  les  reliquats  d'une  hémarlhrose  même 
peu  abondante  consécutive  à  une  entorse  légère  restent  pendant  un  fort  long 
temps  sous  forme  de  caillots  filn'ineux  logés  dans  les  culs-dc-sac  de  la  syno- 
viale, et  sont  vraisembhdjlemcnt  la  cause  des  douleurs  persistantes,  delà  gêne 
des  mouvements,  des  récidives  d'hydarthrose  et  des  épaississements  syno- 
viaux, si  souvent  observés  dans  les  formes  en  aj)parence  bénignes. 

D'autre  part  nous  voyons  tous  les  jours  des  désordres  arliculaires  étendus, 
graves  en  aj)parence,  guérir  rapidement  sans  conqilicalioiis  ultérieures;  la 
fraclure  du  péroné  par  arrachement  n'esl-clle  point  une  (■<)nq)lication  fré- 
«picnle  de  l'enlorse  et  ne  guéril-clle  pas  constamment  vite  et  l)i(Mi?  11  semble 
que  l'on  puisse  dire  :  la  gravité  de  l'entorse  ne  dépend  pas  laiil  (1(>  l'étendue 
des  lésions  arliculaires  et  péri-articulaircs  que  de  la  (jua)itilc  de  l'cpanchemenl 
sanf/idn  qui  se  fait  dans  la  jointure.  Cet  épanchement,  long  à  se  résorber, 
|)rovofpie  des  adhérences  enti-c  les  surfaces  arliculaires,  et  enlraîue  des  gênes 
l'onctiormelles  |)ersistantes. 

[.a    localisation  du   processus   tuberculeux   sur  une  jointure^  à    la   suite   de 

(')   J\H.I\\\\.(iazrllr  l,rl„h,,n..    m>l .   —  DlPLAY.   Arrll.  (jcu.  de  iiicJ.,    IXT'J.  I.   II.    \K  .MT.. 
(*)  \\\:\KV.  'rii(-sr   ,\i'.   l'.iiis.   IK77. 
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l'entorse  est  un  fait  constaté  cliniquement  depuis  long-lemps,  les  expériences 
(le  Schuller  en  ont  confirmé  la  réalité.  Nous  ne  saurions  insister  sur  celte 
complication  absolument  indépendante  de  la  gravité  du  traumatisme,  et  direc- 
tement liée  à  l'état  constitutionnel  du  sujet. 

En  indiquant  la  marche  et  les  terminaisons  de  Tentorse,  je  viens  de  signaler 
ses  complications  tardives.  Les  complications  immédiates  sont  les  fractures 
voisines  ou  éloignées  de  l'articulation,  les  luxations  et  les  déchirures  tendi- 
neuses, larthrite  aiguë  et  l'hémarthrose. 

Le  pronostic  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire  doit  toujours  être  réservé. 
A  propos  du  diagnostic,  je  me  bornerai  à  constater  que  dans  les  cas  difficiles, 
lorsqu'il  y  a  un  gonflement  très  accusé,  c'est  avec  les  luxations  ou  les  frac- 
tures que  les  entorses  sont  souvent  confondues.  Mais  le  diagnostic  général 
ne  saurait  être  établi  ici,  la  distinction  de  chaque  variété  d'entorse  mérite  d'être 
étudiée. 

Traitement.  —  On  étudie  généralement  dans  le  traitement  de  l'entorse  : 
1°  les  moyens  mécaniques  dirigés  contre  cette  alTection,  et  '2°  les  procédés  d'un 
autre  onh-e  (jui  consistent  essentiellement  en  applications  locales. 

Les  premiers  sont  :  les  mouvements  communiqués,  le  massage,  l'immobili- 
sation, la  ponction. 

Les  seconds  comprennent  les  applications  locales  résolutives,  les  reper- 
cussifs,  la  balnéation  du  memJjre  entorse,  etc. 

Nous  ne  suivrons  pas  cette  division.  Elle  a  l'inconvénient  de  rapprocher 
dans  l'étude  des  moyens  mécaniques  les  deux  méthodes  diamétralement 
opposées,  le  massage  et  l'immobilisation.  Or  c'est  précisément  le  choix  de 
l'une  ou  de  l'autre  de  ces  méthodes,  qui  a  toujours  été  l'objet  des  discussions: 
ce  sont  ces  méthodes  qu'il  faut  opposer  l'une  à  l'autre  ;  les  procédés  employés 
pour  leur  application  devenant  véritablement  accessoires. 

Nous  étudierons  donc  successivement  :  1°  la  méthode  ayant  pour  base  la 
mobilisation  des  jointures  entorsées;  H"  la  méthode  de  limmobilisation.  A  la 
première  se  rattachent  la  manœuvre  des  mouvements  communiqués  et  le  mas- 
sage. 

A.    MÉTUODE    AYANT    POUR    BASE    LA    MOBILISATION    DES   JOINTURES    ENTORSEES.    

Les  mouvements  communiqués  préconisés  depuis  fort  longtemps  par  Fabrice 
d'Aquapendente.  Ravaton,  Ribes,  puis  par  Bonnet,  sont  aujourd'hui  générale- 
ment abandonnés. 

La  crainte  d'imprimer  des  mouvements  à  une  fracture,  si  par  hasard  une 
solution  de  continuité  osseuse  complique  l'entorse,  et  de  provoquer  ainsi  une 
arthrite  intense  l'a  fait  généralement  repousser. 

Cependant  les  mouvements  communiqués  sont  probablement  la  principale 
source  des  résultats  merveilleux  obtenus  parfois  par  les  empiriques.  Bonnet 
rappelant  les  observations  de  Hey,  d'A.  Cooper,  et  ses  faits  personnels,  nous 
a  montré  comment  les  mouvements  communiqués  pouvaient  dégager  les  car- 
tilages semi-lunaires  déplacés  dans  l'entorse  du  genou,  corriger  les  déplace- 
ments insensibles  dans  l'entorse  du  coude  et  de  l'épaule,  ou  bien  dégager 
une  portion  de  synoviale  pincée  entre  deux  surfaces  articulaires,  anormale- 
ment rapprochées  dans  une  jointure  quelconque. 
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Les  inouvemcnls  communiqués  donnent  en  revanche  de  médiocres  résultais 
dans  les  entorses  du  pied  et  du  poignet  qui  précisément  s'accompagnent  sou- 
vent d'arrachements  et  de  fractures.  On  est  donc  conduit  à  dire  avec  Panas 
que  \a  méthode  des  mouvements  communiqués  doit  être  conservée  dans  la 
i)ratique,  nuiis  qu'elle  ne  doit  pas  être  appliquée  à  tous  les  cas.  Laissée  de  côté 
pour  les  entorses  tibio-tarsiennes  et  radio-carpiennes,  elle  sera  appliquée  plus 
particulièrement  aux  entorses  des  énarihroscs. 

Opendant  même  dans  les  enarthroses  le  pincement  de  la  synoviale  ou  les 
déplacements  intra-arliculaires  ne  représentent  point  la  lésion  analomique  la 
plus  fréquente.  L'accident  le  plus  commun  est  lépanchement  sanguin  qui  se 
fait  soit  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  péri-articulaire.  soit  dans  l'inté- 
rieur même  de  l'article,  et  les  mouvements  communiqués  n'ont  plus  alors 
defficacité  thérapeutique.  Aussi  le  traitement  qui  a  son  indication  la  plus 
o-énéralc  est-il  le  massage,  qui  aura  pour  etîet  de  favoriser  la  résorption  de  cet 
épanchement  en  le  divisant,  en  l'étalant  en  quelque  sorte. 

Le  massage  employé  probablement  de  toute  antiquité  fut  pour  la  première 
fois  conseillé  et  scientifiquement  défendu  par  Bonnet;  mais  si  les  travaux  du 
chirurgien  de  Lyon  avaient  fait  quelques  adeptes,  la  méthode  qu'il  préconisait 
était  loin  d'être  passée  dans  les  usages,  lorsque  la  pratique  de  Lebatard  et 
de  (lirard,  en  1856,  rappelèrent  l'attention  sur  elle.  Adoptée  par  Nélaton, 
Malo-aigne,  Broca,  Servier,  elle  fit.  nous  dit  Reclus,  son  entrée  triomphale 
dans  la  médecine  officielle  (').  Le  massage  devint  alors  le  sujet  d'un  grand 
nombre  de  publications  parmi  lesquelles  je  ne  citerai  que  les  mémoires  de 
Ouesnoy,  de  Rizet  et  les  thèses  d'EUeaume  et  tl'Estradère. 

Puis  le  massage  ne  fut  plus  en  France  lobjet  d'études  spéciales,  et  les  prin- 
cipaux travaux  sur  ce  sujet  dans  ces  dernières  années  nous  vinrent  de  Metzger 
d'Amsterdam,  de  Witt  (-),  de  Norstrôm.  Cependant,  tout  récemment  encore, 
la  (pieslion  du  massage  appliqué  au  traitement  des  fractures  articulaires  ou 
péri-articulaires  a  été  reprise  et  défendue  par  Lucas-Championnière  ("'). 

Il  existe  toute  une  technique  du  massage  et  des  descriptions  de  procédés 
variés  applicables  à  chaque  articulation  en  particulier.  La  position  à  donner 
au  membre  au  commencement  de  la  manipulation,  la  manière  de  placer  les 
niiiins  autour  de  l'articulation,  d'exercer  les  pressions,  etc.,  sont  réglées.  Nous 
ne  saurions  entrer  ici  dans  tous  ces  détails;  qu'il  nous  suffise  d'indiquer  les 
grandes  règles  de  la  méthode  : 

1"  Les  i)ressions  doivent  être  exercées  avec  les  mains  enduites  d'un  corps 
gras  dans  une  direction  unique,  celle  de  la  circulation  veineuse; 

2"  Elles  doivent  être  très  légères  au  début,  cl  iirogressivement  augmen- 
tées. L'absence  ou  le  peu  de  douleur  provo(pu'>e  par  les  manfcuvres  est  l'indi- 
cation cpii  permet  le  plus  sûrement  au  chirurgien  (l'augmeulei-  la  t'orce  avec 
I.Kpicllc  il  passera  de  l'effleurement  de  la  jjeau  à  des  pressions  véritablement 
f()i-|('S  (pii  lui  pei-mcllronl  de  pétrir  cl  de  niala\<M-  les  régions  les  plus  pro- 
fondes ; 

7>»  La  séance  de  massage  sera  continuée  aussi  longtemps  cpiil  sera  néces- 

(')  Reclus,  ISull.  viéd.,  1X')0. 

(*)  Witt,  Arrh.  f.  Iclhi.  Chir..  WIII,  IS7.").  i».  2i:y. 

('•)  Lfr..\s-('.iiAMi'l{>NMi:i!i;.  linll.  <lr  lu  Soc.  de  rhiv..  ISS7,  p.  ".V.). 
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saire  pour  obtenir  la  disparition  de  la  douleur  ou  tout  au  moins  son  atténua- 
tion notable  ; 

¥  Suivant  l'intensité  de  la  douleur  ou  la  gravité  de  lenlorse  on  fera  une  ou 
plusieurs  séances  par  jour. 

La  question  de  la  durée  de  la  séance  de  massage,  qui  est  peut-être  la  plus 
unportante,  est  loin  d'être  également  appréciée  par  les  chirurgiens.  Ouesnoy 
fixe  une  durée  de  une  heure  à  une  heure  et  demie,  Servier  de  une  heure  à  trois 
heures,  Rizet  d'une  demi-heure,  Ernoult  de  Saint-Malo  de  dix  minutes,  Reclus 
d'un  quart  d'heure.  La  règle  qui  consiste  à  cesser  la  séance  de  massage  au 
moment  où  la  douleur  a  disparu,  ou  s'est  considérablement  atténuée,  est  la 
plus  généralement  adoptée.  Entre  les  séances  de  massage  quelques-uns  (Leba- 
tard.  Magne)  (')  conseillent  aux  malades  de  se  servir  de  leur  articulation, 
dautres  au  contraire,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  recommandent  de  garder 
le  repos  absolu  jusqu'à  la  disparition  complète  du  gonflement. 

On  a  proposé  un  certain  nombre  de  théories  pour  expliquer  les  heureux 
elïets  du  massage  (-).  Ou'il  nous  suffise  de  dire  que  ces  etfets  sont  incontes- 
tables et  que.  «  tandis  que  la  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  quinze 
jours  quand  on  a  eu  recours  à  la  glace,  à  leau  froide  ou  aux  mélanges  réfri- 
gérants (Baudens),  de  dix  jours  lorsqu'on  s'est  servi  du  bandage  inamovible 
de  Burggraeve,  elle  n'est  plus,  quand  on  emploie  le  massage,  que  de  c^uatre 
jours  et  demi  pour  Ouesnoy,  de  sept  jours  pour  Servier  (dans  des  cas  d'en- 
torse très  grave),  de  trois  jours  et  demi  pour  Lebatard,  et  enfin  de  trois  jours 
pour  Rizet  »  (Panas)  ('■). 

D'ailleurs  il  est,  on  le  conçoit,  impossible  d'assigner  une  durée  exacte  au 
traitement.  Suivant  la  gravité  de  l'entorse,  suivant  le  moment  auquel  on 
commence  le  traitement,  les  résultats  varieront,  et  rien  de  fixe  ne  peut  être 
formulé,  si  ce  n'est  que  le  massage  donnera  des  effets  moins  rapides  mais 
encore  très  salutaires  lorsque  l'entorse  s'accompagnera  d'un  léger  degré 
d'arthrite. 

Cette  méthode  ne  doit  donc  pas  être  repoussée  dans  les  cas  où  le  chirurgien 
appelé  auprès  du  malade  au  bout  d'un  temps  déjà  assez  long  trouve  la  jointure 
tuméfiée  et  douloureuse,  mais  les  manipulations  doivent  alors  être  faites  avec 
la  plus  extrême  prudence. 

B.  Méthode  de  l'immobilisation.  —  La  deuxième  méthode  de  traitement, 
la  plus  communément  employée,  il  faut  bien  le  reconnaître,  consiste  dans  l'im- 
mobilisation de  la  jointure.  Elle  est  obtenue  de  bien  des  manières  :  on  place  le 
membre  malade  dans  une  gouttière  de  fil  de  fer,  et  on  recouvre  en  même 
temps  la  région  de  compresses  imbibées  d'un  liquide  résolutif  (eau  blanche, 
alcool  camphré,  sac  de  glace),  ou  bien  le  membre  est  emprisonné  dans  un 
appareil  inamovible,  plâtré  ou  silicate. 

Plus  souvent  encore  on  applique  l'appareil  ouaté  de  Burggraeve  qui  associe 
à  l'immobilisation  la  compression  faite  sur  la  région  malade. 

Dans  ces  derniers  temps  Marc   Sée  {Revue  de  chirurgie,  188i)  a  conseillé 


(')  Magnk,  Gaz.  des  hôpitaux,  I85G. 

(-)  MossENGEiLT,  Arch.  fiiv  klin.  CItir..  XIX.  1876. 

(^)  Art.  AnTicuLATiONS  du  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  jri'atiques,  p.  'iQi. 
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demployer  la  compression  faite  avec  quelques  tours  d'une  bande  élastique 
pouroljLenir  la  résorption  de  l'épanchement  sanguin.  Cette  compression  réalise 
pour  .Marc  Sée  l'indication  capitale,  mais  elle  est  employée  en  même  temps 
que  l'articulation  malade  est  tenue  au  repos  absolu.  Ce  procédé  appartient 
donc  à  la  méthode  de  l'immobilisation,  il  en  a  les  avantages,  c'est-à-dire  qu'il 
permet  aux  déchirures  ligamenteuses  de  se  réparer  promptement  puisque 
aucun  mouvement  ne  tend  à  sopposer  à  leur  réunion;  d'autre  part,  il  n'en  a 
point  les  inconvénients,  qui  sont  :  la  longueur  du  traitement  et  les  raideurs 
consécutives.  Encflet,  la  compression  élastique  détermine  la  résorption  rapide 
et  complète  du  sang  épanché,  tandis  qu'avec  l'immobilisation  pure  et  simple 
le  sang  séjourne  indéfiniment  dans  les  anfractuosités  articulaires,  et  devient 
la  cause  des  douleurs  et  de  la  gène  persistantes. 

En  dehors  de  ces  deux  grandes  méthodes  de  traitement  de  l'entorse,  nous 
devons  signaler  la  balnéation  de  la  jointure  forcée.  Ravaton,  J.-L.  Petit,  Boyer, 
et  plus  près  de  nous  Baudens,  la  conseillaient  dans  le  but  de  modérer  le  gon- 
flement et  la  douleur.  Baudens  faisait  plonger  la  partie  malade  dans  un  réci- 
pient rempli  d'eau  froide.  Le  séjour  dans  l'eau  devait  être  prolongé  fort  long- 
temps «  tant  que  le  blessé  s'y  trouve  bien  »,  et  ces  immersions  étaient  répétées 
pendant  cinq  ou  dix  jours.  Bonnet  faisait  durer  le  bain  deux  ou  trois  heures, 
il  était  renouvelé  deux  fois  par  jour,  et  dans  l'intervalle  la  région  était  entou- 
rée de  compresses  imprégnées  d'eau  froide. 

Nous  mentionnerons  encore  les  irrigations  continues  froides,  les  cataplasmes 
froids,  etc.,  moyens  généralement  abandonnés  aujourd'hui.  Enfin  dans  ces 
derniers  temps,  Reflus  a  préconisé  une  méthode  mixte  qui  consiste  à  asso- 
cier les  effets  de  la  balnéalion  prolongée  dans  de  l'eau  très  chaude  à  48  ou 
50  degrés,  à  vme  séance  de  massage  d'un  quart  d'heure,  suivie  de  l'application 
d'une  bande  élasti(jue. 

Chacune  de  ces  méthodes  a  des  défenseurs  et  chacune  d'elles  est  préconisée 
pour  tous  les  cas  à  l'exclusion  des  autres.  Xorslrom  ne  conseille-t-il  pas  le 
jnassage  alors  même  que  l'entorse  se  complique  d'arthrite  aiguë?  Lucas- 
Championnière  ne  défend-il  pas  le  massage  appliqué  au  traitement  des  frac- 
tures péri-articulaires?  Et  d'autre  part  ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours  des 
entorses  récentes  et  légères  immobilisées  ou  comprimées? 

La  prati([ue  généralement  adoptée,  et  croyons  nous  la  plus  sage,  consiste  à 
choisir  l'une  ou  l'autre  méthode  suivant  les  cas.  Les  entorses  récentes  sans 
fractures  accompagnées  de  déplacement  sont  justiciables  du  massage,  associé 
ou  non  à  la  compression  élastique. 

Celles  qui  sont  plus  anciennes  en  date  doivent  être  massées  et  mobilisées 
sous  peine  do  voir  survenir  des  raideurs  interminables;  celles  qui  s'accom- 
pagnent (le  jioussées  phlegmasiques  ressortissent  plus  particulièrement  à 
l'immobilisation  et  à  la  coinijression  ouatée. 

Enfin,  il  est  une  conq)lication  frè(|uente  de  l'entorse,  rèpanchement  sanguin 
inlra-arlirulaire  suilout  évident,  au  niveau  i\c  l'arliculalion  ihi  genou  et  pour 
le<pnd  la  règle  de  traitement,  maintenant  bi<Mi  élabli(%  consiste  à  pratiquer 
l'évacuation  <le  la  jointure  par  la  ponction  capillaire  antisepti(|ue. 
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CHAPITRE    11 

ENTORSES    EN    PARTICULIER 


Nous  étudierons  seulemeul  les  entorses  fréquentes  qui  ont  l'ait  1  objet  do 
mémoires  spéciaux;  nous  ne  dirons  rien  des  efTels  du  mouvement  forcé  sur 
les  articulations  de  la  mâchoire,  de  la  hanche,  etc.,  faute  de  documents. 


I 
ENTORSE   DES   ARTICULATIONS   DES   PHALANGETTES 

Bien  que  nous  n'en  connaissions  pas  d'exemple,  il  est  probable  que  les 
mouvements  forcés  de  latéralité  imprimés  aux  phalangettes  s'accompagnent 
(pielquefois  de  déchirure  de  l'un  des  deux  ligaments  latéraux;  on  produit 
en  effet  très  facilement  cette  lésion  sur  le  cadavre  sans  qu'il  y  ait  forcément 
luxation. 

Seul  le  mouvement  forcé  de  flexion  de  la  phalangette  des  quatre  derniers 
doigts  détermine  une  lésion  et  des  symptômes  particuliers  qui  ont  été  bien 
étudiés  par  Segond('). 

Une  des  causes  de  cette  entorse  a  été  indi<piée  par  Segond  :  une  infirmière 
voulait  prendre  de  force  un  objet  à  un  malade.  «  Celui-ci  pour  lui  faire  lâcher 
j)rise  lui  saisit  entre  le  pouce  et  l'index  l'extrémité  fléchie  du  petit  doigt.  Pre- 
nant alors  point  d'appui,  d'une  part  sur  l'extrémité  supérieure  de  la  phalan- 
gine,  d'autre  part  sur  l'extrémité  libre  de  la  phalangette,  il  imprima  aux 
deux  seg^ments  osseux  ainsi  coudés  un  mouvement  de  pression  brusque  dont 
le  résultat  inévitable  était  la  flexion  forcée  de  l'articulation  phalangino-phalan- 
gettienne.  » 

Segond  a  depuis  lors  observé  un  deuxième  cas  absolument  semblable  au 
premier;  Busch,  Polaillon,  Delbet  (-)  en  ont  signalé  plusieurs.  J"ai  rencontré 
moi-même  deux  faits  analogues  et  mon  ami  Picqué  en  a  observé  un  autre. 

Expérimentalement  Segond  a  démontré  que  la  flexion  forcée  de  la  phalan- 
gette sur  la  phalangine  s'accompagnait  d'une  lésion  constante  :  l'arrachement 
des  deux  languettes  d'insertion  phalangettienne  du  tendon  extenseur.  Ces 
deux  languettes  tendineuses  emportent  en  général  avec  elles  une  lamelle 
osseuse  de  quelques  millimètres,  mais  sur  les  sujets  âgés  la  parcelle  osseuse 
est  souvent  beaucoup  plus  considérable. 

(')  Segond,  BuU.  de  la  Soc.  anal.,  1879,  \\.  7'2i. 

(*)  W.  Busch,  CentralbJalt  fiir  Chimrcjic,  1881,  p.  !.  —  Polaillon.  .-irl.  DoiiiT  liii  Dirt.  rnr.. 
\).  1G5.  —  Dklbet,  Soc.  anal.,  ISOO. 
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Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  caractéristiques  :  au  moment  de  l'ac- 
cident le  malade  éprouve  une  douleur  vive  et  immédiatement  après  il  lui 
devient  impossible  d'étendre  la  phalang-ette.  cej)endant  l'extension  de  la  pha- 
lani^e  et  de  la  phalanm'ine  est  parfaitement  conservée.  La  phalangette  reste 
donc  fléchie  à  anc^le  droit  sur  la  plialanj^ine  étendue;  le  doigt  a  alors  la  forme 
d'un  petit  marteau.  On  peut  redresser  la  phalangette  et  l'étendre,  mais  dès 
(pi'on  l'abandonne  à  elle-même,  elle  retombe  brusquement  en  flexion  comme 
mue  par  un  ressort.  L'articulation  légèrement  tuméfiée  présente  quehpiefois 
une  petite  ecchymose  sur  sa  face  dorsale.  Il  existe  un  point  douloureux  très 
limité  et  très  net  au  niveau  de  l'insertion  phalangetlienne  de  l'extenseur. 

Dans  les  dill'érents  cas  observés,  le  diagnostic  s'imposait.  La  contracture 
(In  fléchisseur  ou  la  paralysie  de  l'extenseur  ne  pouvait  expliquer  la  flexion 
(le  la  phalangette  en  raison  de  la  conservation  des  mouvements  des  deux 
autres  phalanges  et  de  l'état  d'intégrité  des  muscles  moteurs  des  doigts. 

Le  pronostic  doit  être  réservé  en  ce  qui  concerne  le  retour  des  fonctions  de 
l'articulation.  Car  dans  le  premier  cas  de  Segond  la  malade  n'ayant  point 
voulu  se  soigner  conserva  la  phalangette  définitivement  fléchie,  et  chez  une 
de  mes  malades  la  raideur  persista  indéfiniment. 

Le  traitement  consiste  à  immobiliser  le  doigt  à  laide  dune  petite  attelle; 
on  aura  soin  de  forcer  légèrement  l'extension  de  la  phalangette  de  façon  à 
obtenir  la  réparation  de  l'arrachement  osseux. 

Sclnvart/.  a  fait  dans  ces  derniers  temps  la  suture  de  l'extrémité  du  tendon 
extenseur  arraché  à  la  phalangette.  Deux  fois  il  a  obtenu  ainsi  le  rélablisse- 
ment  des  mouvements  d'extension  (communication  orale). 


Il 

ENTORSE    DES    ARTICULATIONS    PHALANGO-MÉTACARPIENNES 
ET   PHALANG0-PHALANGINIENNE3 

Le  mémoire  de  Lagrange  (')  qui  ti'aite  de  l'arthrite  traumaticpie  des  doigts 
est  le  seul  travail  où  se  trouvent  (pielques  indications  relatives  aux  lésions  (pii 
accompagneni  ICnlorsc"  de  ces  afli(iilnti(»ns  ;  nous  lui  ferons  de  nond>reux 
emprunts. 

L  entorse  jn(''l;i(ar|t()-|)Iialauj4iciine  ou  phalango-|)halaugini(Mnie  succède  à 
dos  ti'aumatismcs  (pii  ont  pour  elVel  d'exagérer  le  mouvement  d  abduclioii  des 
doigts  ou  bien  de  provoipier  leur  extension  forcée. 

Lagrange  a  cherché  ;i  établir  par  des  expériences  faites  sur  le  ca(la\re 
(piels  étaient  les  désoi'dres  |)roduits  par  ces  mouvements  anormaux.  \'oici  ce 
(pi  il  a  constaté  :  I"  a|>rès  I  inilexion  latéi'ale  forcée  des  doigts  (•ond)inée  avec 
une  légèi'c  i(»talion.  il  y  avait  décliii-ure  des  ligaments  latéraux.  Cette  décbi- 
l'ure  liganxMitcu'-e  ne  s  accompagne  d'aïu'ès  lui  d'aucun  arrachement  osseux: 
ti"  en  renveisani  le  doigt  dans  ICxlension  sur  la  face  dorsale  de  la  main  par 
une    poussée   brns(pie   im    |»eiil    ci'a(piement    se    fait    enlendre   cl    la   dis>.iection 

(')    l,A<;HAN(ii;.    Hcvnr  i.lr  rlill-in;iir,    IXN-J,  p.    |(l(l. 
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montre  conslammenl  l'avulsion  par  le  ligamenl  antérieur  d'une  bandelette 
osseuse,  linéaire,  transversale  sur  le  bord  de  la  cavité  glénoïde  plialangienne 
ou  phalanginienne  ;  les  aréoles  du  tissu  spongieux  sont  ainsi  ouvertes. 

L'entorse  métacarpo-phalangienne  du  pouce  difTère  de  l'entorse  correspon- 
dante des  quatre  derniers  doigts;  elle  ne  s'accompagne  pas  d'arrachement 
osseux.  Farabeuf  ('),  cpii  avec  Huguier  croit  cette  entorse  très  fréquente,  pense 
qu'elle  peut  se  voir  avec  une  simple  éraillure  ou  une  désinsertion  du  ligament 
métacarpo-sésamoïdien  externe. 

Symptômes.  —  La  douleur  vive  au  niveau  de  l'articulation  forcée  et  le 
gonflement  qui  ne  tarde  pas  à  se  produire  sont  comme  dans  toute  entorse  les 
premiers  symptômes.  La  tuméfaction  en  rapport  avec  l'abondance  de  l'épan- 
chement  sanguin  peut  être  considérable  (Lagrange),  les  mouvements  volon- 
taires sont  limités  ou  abolis  par  la  douleur,  les  mouvements  communiqués 
sont  possibles  mais  douloureux;  enfin  lorsque  l'entorse  succède  à  un  mouve 
ment  forcé  d'adduction  ou  d'abduction  l'inclinaison  de  la  phalange  ou  de  la 
phalangine  peut  être  facilement  exagérée  du  côté  opposé  à  la  déchirure  liga- 
menteuse. 

La  douleur  et  le  gonflement  persistent,  en  s'atténuant  pendant  plusieurs 
jours  et,  au  bout  d'un  septénaire,  la  jointure  forcée  peut  avoir  repris  sa  phv- 
sionomie  normale.  Un  peu  de  gêne  ou  de  raideur  articulaire  subsistent  seules 
et  demandent  plusieurs  semaines  pour  disparaître  complètement. 

Cette  terminaison  favorable  serait  exceptionnelle  pour  Lagrange  qui  avant 
dépouillé  à  ce  point  de  vue  cent  observations  est  arrivé  à  la  conclusion  sui- 
vante :  «  pour  un  cas  dans  lecpiel  les  mouvements  sont  revenus  à  l'état  nor- 
mal, il  en  est  environ  cinq  ou  six  qui  se  sont  compliqués  d'inflammation 
chronique  articulaire  ».  Lagrange,  il  est  vrai,  étudie  les  suites  de  ditférents 
traumatismes  tels  que  contusion,  entorse  et  luxation,  et  l'étendue  plus  con- 
sidérable des  désordres  qui  accompagnent  les  luxations  augmente  peut-être  la 
fréquence  des  phénomènes  d'arthrite  consécutive. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'est  pas  rare  au  bout  d'un  ou  deux  septénaires  de 
constater  encore  une  tuméfaction  douloureuse  notable  autour  de  l'articulation 
blessée.  L'exploration  attentive  de  la  jointure  permet  aussi  de  retrouver  :  1''  un 
point  douloureux  très  net,  très  localisé  que  détermine  la  pression  au  niveau 
de  l'insertion  du  ligament  arraché;  "2"  des  craquements  articulaires  secs  qui 
éclatent  dès  que  l'on  imprime  des  mouvements  à  la  jointure,  ils  sont  quelque- 
fois remplacés  «  par  un  choc  unique,  également  très  sensible,  des  deux  surfaces 
articulaires  »;  5"  enfin,  et  c'est  là  le  symptôme  sur  letiuel  insiste  tout  particu- 
lièrement Lagrange,  dès  le  douzième  ou  le  quinzième  jour,  il  y  a  une  augmen- 
tation de  volume  de  l'une  ou  des  deux  épiphyses  qui  constituent  l'articulation. 

L'extrémité  articulaire  de  la  phalange  ou  de  la  phalangine  présente  donc 
des  dimensions  exagérées;  son  accroissement  est  dû  à  lépaississement  plas- 
tique du  périoste  au  niveau  de  l'arrachement  lamellaire  précédemment  décri! 
Nous  avons  vu  ce  gonflement  osseux  limité  à  la  région  interne  de  l'articula- 
tion phalango-phalanginienne.  chez  un  blessé  qui  avait  eu  une  entorse  de 
l'annulaire  provoquée  par  le  mouvement  brusque  d'un  clieval  dont  il  tenait 

(')  FAnABEUi-,  Bull,  de  la  Soc.  tic.  chir.,  187(3,  p.  ôl.  .  .. 
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la  bride  passée  entre  ses  doigts.  Il  siégeait  exactement  au  niveau  du  tubercule 
dinscrlion  du  ligament  latéral  arraché. 

L'accroissement  de  volume  do  la  tète  métacarpienne  est  également  signalé 
«lans  l'entorse  métacarpo-j)halangienne  du  pouce,  bien  que,  dans  ce  cas,  il  n'y 
ait  point  d'arrachement  suivi  de  réparation  osseuse.  Mais  le  décollement  pos- 
sible du  péiiostc  autour  des  ligaments  latéraux  peut  aussi  donner  lieu  à  des 
stratifications  osseuses. 

Pronostic.  —  Les  craquements  articulaires,  la  liuiitation  des  mouve- 
ments el  l'augmenlation  de  volume  dune  ou  des  deux  extrémités  articulaires 
])euvent  ne  pas  se  modifier;  la  jointure  reste  alors  douloureuse,  elle  est  atteinte 
d'arthrite  qui  aljoulil  à  une  ankylose  incomplète. 

Ailleurs  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  reviennent  peu  à  peu, 
mais  en  même  temps  les  mouvements  de  latéralité  s'accentuent  et  les  extré- 
mités osseuses  diminuent  progressivement  de  volume  en  s'alrophianl,  «  il  se 
lait  une  articulation  flollanle,  de  polichinelle,  en  môme  lenqjs  les  parties 
uiolles  péri-arliculaires  s'atrophient,  le  doigt  s'amaigrit  et  prend  une  colo- 
ration blanchâtre,  il  se  produit  ime  atrophie  générale  du  doigt  malade  ».  On 
est  en  présence  de  véritables  troubles  Irophiques  d'origine  articulaire. 

Telles  sont  les  deux  terminaisons  que  Lagrange  considère  comme  les  plus 
lré(iuentes.  11  nous  semble  cependant  que  cet  auteur  assombrit  beaucoup  le 
pi-onostic;  dans  les  quelques  cas  (piil  nous  a  été  donné  d'observer,  nous  avons 
vu  la  re.Htitulio  ad  integnim  de  la  jointure. 

Je  ne  parlerai  point  du  diagnostic  de  ces  entorses;  à  priori  l'arthrite  chro- 
ni(pie  que  nous  venons  de  signaler  pourrait  être  couTondue  avec  l'arthrite  fon- 
gueuse ou  même  avec  l'arthrite  sèche. 

Le  Irailehient  conq)rend  deux  méthodes  :  1"  laisser  hi  jointure  libre  de  façon 
à  éviter  les  raideurs  consécutives  et  l'envelopper  sinq)lement  de  compresses 
résolutives;  2°  immobiliser  le  doigt  malade  au  moyen  d'une  i)elile  attelle  pal- 
maire de  façon  à  favoriser  la  réparation  des  arrachements  qui  ont  pu  se  pro- 
duire, puis  ultérieurement  (vers  le  huitième  jour)  rétablir  le  mouvement  j)ar 
le  massage  et  les  mouvements  communiqués,  dette  deruière  méthode  nous 
paraît  la  meilleure. 


m 

ENTORSE   DU   POIGNET 

Considérée  comme  très  IV(''(|ueut(>  (^1  conl'oiKhie  ;i\ec  la  l'i;Hlur(^  du  ratbus 
avant  le  mémoire  de  I*out(^au,  l'enlorse  ilu  poignet  semble  d<q>uis  lors  avoir 
perdu  tout  intérêt.  Les  traumatismes  graves  produisent  la  fracture  du  radius 
soigneusement  el  minutieusement  étudiée,  tandis  (|ue  les  lésions  de  l'entorse 
moitis  importantes  n'ait irenl  en  aucune  façon  l'alîeuliou. 

Cepeudaul  les  expériences  de  lîonnet  sur  les  mouxcmeuts  forcés  (1(^  l'articu 
lai  ion  (in   poignet  ont  établi  dès  ISi.')  un  certain  nond)re  de  faits  analomiques 
qui  depuis  lors  ont  été  réj)étés  ou  vérifiés  par  la  |ilMpart  d(>s  expérimentateurs. 
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Les  voici  :  1°  Le  mouvement  (Ve.rtension  forcéi'  de  la  main  sur  le  poignet  no 
produit  aucun  désordre,  donne  naissance  à  des  lésions  légères  de  l'appareil 
ligamenteux  carpien  antérieur  (lésions  de  l'entorse),  ou  plus  souvent  provoque 
la  fracture  du  radius.  Schmit  (')  a  précisé  les  conditions  dans  lesquelles  la 
fracture  manquait  :  c'est  dans  l'enfance  et  la  jeunesse.  Par  l'expérimentation 
Schmit  n'est  pas  arrivé  à  produire  la  fracture  chez  des  enfants  ayant  moins 
de  huit  ans:  chez  l'adolescent,  il  arrivait  à  rompre  le  radius,  mais  avec  diffi- 
culté et  les  lésions,  la  plupart  du  temps  se  bornaient  à  des  déchirures  péri- 
articulaires  portant  sur  les  muscles  fléchisseurs  et  leur  aponévrose  d'enveloppe. 
Dans  quatre  cas  seulement  Schmit  a  constaté  des  lésions  articulaires  ligamen- 
teuses, représentées  par  une  déchirure,  soit  des  ligaments  qui  relient  le  semi- 
lunaire  au  grand  os  avec  subluxation  de  ce  dernier,  soit  de  ceux  qui  vont  du 
trapèze  à  la  seconde  rangée  du  carpe,  mais  jamais  les  ligaments  radio-carpiens 
antérieurs  ne  cédaient. 

Chez  les  enfants,  les  adolescents,  et  très  rarement  chez  l'adulte,  les  lésions 
de  l'entorse  par  extension  pourront  donc  se  rencontrer,  mais  elles  se  borne- 
ront à  la  déchirure  de  l'aponévrose  antibrachiale,  à  la  hernie  des  tendons 
tléchisseurs  superficiels,  à  travers  cette  déchirure  et  à  l'arrachement  de  que!- 
(pies  languettes  musculaires  de  leurs  insertions  tendineuses  :  les  lésions  liga- 
menteuses sont  exceptionnelles  et  portent  sur  les  ligaments  qui  relient  le 
semi-lunaire  au  grand  os. 

OUier  insiste  aussi  sur  l'état  d'intégrité  de  l'appareil  ligamenteux  radio- 
carpien  à  la  suite  des  traumatismes  du  poignet  chez  les  enfants,  mais  il  montre 
que  si  les  lésions  ne  sont  pas  localisées  immédiatement  auprès  de  l'interligne 
articulaire  elles  n'en  existent  j)as  moins.  Sous  le  nom  d'entorse  juxta-épiphy- 
saire,  il  a  donné  des  exemples  d'écrasement,  de  broiement  du  tissu  spongieux 
siégeant  au  niveau  du  bulbe  du  radius. 

'i''  Chez  l'adulte  comme  chez  l'enfant,  le  mouvement  forcé  de  flexion  de  la 
main  sur  l'avant-bras  conduit  communément  à  l'entorse  du  poignet  dont  les 
lésions  sont  varial)les.  L'aponévrose  antibrachiale  est  éraillée  sur  la  face 
<lorsale  au-dessus  du  poignet,  les  fibres  musculaires  des  extenseurs  sont  déchi- 
rées à  leur  union  avec -leurs  tendons,  au  niveau  de  l'interligne  carpo-métacar- 
pien,  les  ligaments  sont  rompus  ou  arrachés  de  leurs  insertions.  L'articulation 
médio-carpienne  présente  aussi  quelques  lésions  :  la  télé  du  grand  os  fait 
saillie  en  arrière.  Enfin  Schmit  a  observé  sur  des  poignets  de  femmes  Agées 
de  plus  de  soixante  ans  des  arrachements  du  rebord  postérieur  de  la  face 
articulaire  du  radius  dans  une  étendue  de  l  à  4  centimètres. 

Si  l'extension  et  la  tlexion  forcées  sont  les  deux  mouvements  qui  donnent  le 
plus  souvent  l'entorse,  l'abduction  et  l'adduction  peuvent  également  la  pro- 
duire, soit  en  agissant  isolément,  soit  en  s'associant  à  l'extension  ou  à  la 
tlexion.  Bonnet  nous  apprend  que  l'abduction  forcée  provoque  la  déchirure  de 
la  gaine  du  cubital  postérieur,  la  rupture  de  ce  muscle  à  l'union  du  tendon 
avec  ses  fibres  musculaires,  l'arrachement  du  sommet  de  l'apophyse  styloïde 
du  cubitus  et  l'ouverture  de  l'articulation  radio-carpienne  à  son  côté  interne. 
Outre  ces  déchirures,  la  pression  exercée  par  le  carpe  sur  l'extrémité   infé- 

(')  Schmit,  Thèse  do  I^iris,  187S. 


70  KNTORSES   KX  PARTICULIER. 

rioiire  du  radius  peul  encore  donner  lieu  à  une  fissure  de  cet  os  bien  recon- 
naissable  sur  sa  face  articulaire. 

A  la  suite  de  l'adduction  :  la  déchirure  des  gaines  aponés  roliques,  les  i-uptures 
musculaires  des  court,  long  extenseur  et  long-  abducteur  du  pouce,  larrache- 
nient  de  l'apophyse  styloïde  du  radius,  sont  les  lésions  habituelles.  Parfois 
les  articulations  carpiennes  des  deuxième  et  troisième  métacarpiens  sont 
distendues  ou  bien  l'articulation  radio-carpienne  est  ouverte  après  fracture 
de  l'apophvse  styloïde  et  Ion  observe  en  même  temps  une  disjonction  du 
scaphoïde  et  du  semi-lunaire. 

Si  lélude  analomo-palholog-ique  de  l'entorse  du  poignet  a  été  faite  en  partie 
g-râce  aux  recherches  entreprises  pour  étudier  la  fracture  du  radius,  son  étude 
clini([ue  n"a  jamais  été  sérieusement  entreprise,  et  je  ne  m'attarderai  point 
comme  Joliot  (*)  à  appliquer  a  priori  les  symptômes  généraux  de  l'entorse  à 
l'articulation  radio-carpienne.  La  seule  particularité  que  je  puisse  noter  est  la 
saillie  formée  par  les  tendons  extenseurs  ou  fléchisseurs  hernies  à  travers  la 
déchirure  de  la  gaine  aponévrotique  antibrachiale.  Cette  saillie  est  accom- 
pagnée généralement  d'un  épanchemenl  sanguin  et  d'une  ecchymose  considé- 
rables. La  douleur  spontanée  et  réveillée  par  la  pression  sur  les  points  qui 
sont  le  siège  d'arrachements  osseux  n'a  rien  qui  puisse  nous  retenir. 

Le  diagnostic  de  lentorse  du  poignet  ne  présente  de  difficultés  que  lorsqu'il 
s'agit  de  différencier  cette  lésion  de  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  sans  déplacements  (voy.  Fracture). 

Le  traitement  comprend  l'immobilisation  de  la  jointure  que  l'on  recouvre  de 
compresses  imbibées  de  liquide  résolutif  ou  le  massage  et  les  mouvements 
communiqués. 

IV 
ENTORSE   DU   COUDE 

PiNG.M'i),  art.  Coi'UE  <ln  Dict.  cnii/cL,  p.  i~~>.  —  CiIliikim,  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Pon!ii;n, 
Progrès  médirtd,  1888. 

C'est  surtout  1  entorse  avcM-  déchirure  du  ligaïuenl  laléral  interne  cpii  a  été 
étudiée.  La  lésion  porte  ordinaircnu^nl  sur  le  faisceau  antérieur  épilrochléo- 
coronoïdien  de  ce  ligament.  Elle  est  produite  :  1"  par  les  mouvements  forcés 
d'abduction  de  lavant-bras  étendu  sur  le  bras;  S"  par  les  mouvements  d'abduc- 
tion de  lavant-bras  fléchi;  o"^  par  les  mouvements  forcés  d'abduction  s'accom- 
piigiiaiîl  d;    torsion  ou  de  rotation  de  l'avant-bras  sur  le  bras. 

Outre  les  symptômes  conuiiuns  à  toute  (Mdorse,  gonllciucnt.  douleur,  etc., 
on  constate  lorscpi'il  y  a  ru[)ture  du  liganuMil  latéral  interne,  une  douleur  vive 
à  l'une  des  insertions  de  ce  ligament  etim  mouvenuMd  anornuil  de  latéralité 
du  coude  (jui  permet  d'infléchir  fortement  l'avant-bras  en  dehors. 

L'épanchement  sanguin  (jui  accompagne  la  déchirure  du  ligament  latéral 
interne  est  jtarfois  abondant;  il  est  long  à  se  résorber  et  laidvylose  de  la  join- 
ture est  signalée  comme  une  conséquence  possible  de  cet  accident. 

(')  Joliot,  Tlii-sc  de  P;iiis,  1887. 
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V 
ENTORSE    DE   L'ÉPAULE 

Fî^Ile  est  j)his  riv'Mjuoiilc  que  lenlorso  du  ronde. 

L'étude  cxpérinicnlale  faite  par  Bonnet  établit  d'une  façon  très  nette  que 
les  désordres  articulaires  imputables  à  l'entorse  peuvent  s'observer  dans  trois 
conditions  :  1"  à  la  suite  du  mouvement  forcé  d'abduction  du  bras.  L'eflbrt 
plus  puissant  ou  prolor.i>é  dans  cette  direction  produit  la  luxation,  mais  lors- 
([u'il  est  arrêté  dès  la  production  des  premiers  craquements  on  trouve  la  por- 
lion  inférieure  de  la  capsule  distendue,  présentant  une  déchirure  insuffisante 
pour  le  passage  de  la  tète.  Cette  capsule  est  quelquefois  partiellement  désin- 
sérée  de  ses  attaches  au  col  humerai,  ou  bien  une  portion  plus  ou  moins 
grande  du  rebord  antérieur  et  inférieur  de  la  cavité  glénoïde  est  arrachée; 
'2'^  on  observe  encore  l'entorse  après  le  mouvement  forcé  dans  lecjuel  le  bras 
faisant  angle  droit  avec  l'axe  du  corps  est  porté  directement  en  arrière.  Ce 
mouvement  a  pour  effet  de  porter  le  maximum  de  retTorl  sur  les  parties  antéro- 
supérieures  de  la  capsule  (ligaments  gléno-huméraux  et  ligaments  coraco- 
luiméraux)  qui  sont  très  résistantes.  Elles  ne  cèdent  point,  et  généralement  une 
fracture  par  arrachement  se  produit  sur  l'humérus  immédiatement  au-dessous 
des  insertions  capsulaires.  La  direction  de  cette  fracture  est  oblique.  Si  l'avant- 
bras  était  fléchi  sur  le  bras  au  moment  de  la  projection  du  membre  en  arrière 
la  fracture  peut  ne  pas  avoir  lieu,  et  Ion  observe  alors  une  déchirure  partielle 
de  la  capsule  en  avant  ou  même  une  désinsertion  du  bourrelet  glénoïdien  à  sa 
partie  antérieure  et  supérieure.  Cette  désinsertion  lorsqu'elle  est  peu  étendue 
est  la  première  phase  de  la  luxation  extra-coracoïdienne;  3"  la  rotation  forcée 
en  dedans  amène  la  déchirure  partielle  de  la  portion  postérieure  de  la  capsule, 
et  plus  souvent  encore  la  désinsertion  du  bourrelet  glénoïdien  postérieur  dans 
une  étendue  variable.  Cette  lésion  représente  la  première  phase  de  la  luxation 
sous-acromiale. 

Lcntorse  de  l'épaule  peut  donc  succéder  à  des  mouvements  forcés  en  divers 
sens.  La  distension  capsulaire  avec  arrachements  osseux  lamellaires  peut  se 
trouver  en  avant,  en  bas  ou  en  arrière  de  la  cavité  glénoïde. 

Symptômes.  —  La  douleur  vive  du  début  est  suivie  dun  gonnement  qui 
se  localise  à  la  partie  antérieure  ou  postérieure  du  moignon  de  l'épaule  sui- 
vant la  direction  dans  laquelle  sest  fait  sentir  lelTort.  La  tuméfaction  el  la 
douleur  siègent  généralement  en  avant  au  défaut  de  l'épaule,  la  distension 
ries  parties  antéro-internes  de  la  capsule  étant  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 
Bientôt  apparaît  une  ecchymose  très  étendue,  car,  selon  Bardenheuer,  l'épan- 
chement  sanguin  est  d'ordinaire  considérable.  Lorsque  cet  épanchement  se 
fait  dans  la  synoviale  articulaire,  Ihémarthrose  s'accompagne  d'un  gonile- 
ment  régulier  du  moignon  de  l'épaule  et  la  palpation  permet  au  chirurgien  de 
reconnaître  au  niveau  du  bord  antérieur  du  deltoïde  ou  derrière  son  bord 
postérieur  une  rénitence,  quelquefois  une  véritable  iluctuation  accompagnée 
de  crépitation  neigeuse.  La  douleur  est  localisée  au  défaut  de  l'épaule  et  la 
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pression  du  doigl  iinméclialemenl  au-dessous  et  en  dehors  de  la  coracoïde  la 
révMe  sûrement.  Les  mouvements  volontaires  sont  abolis,  et  parmi  les  mouve- 
ments communiqués  le  mouvement  d'abduction  avec  rotation  externe  paraît 
être  le  plus  douloureux.  La  présence  de  la  tête  humérale  au-dessous  de  l'acro- 
miou  ne  permet  guère  de  prendre  une  entorse  de. l'épaule  pour  une  luxation. 
Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  méprise  inverse  a  été  souvent  com- 
mise pour  la  luxation  sous-acromiale  (voy.  Luxations  de  V épaule). 

Le  diagrnostic  avec  la  fracture  du  col  chirurg-ical,  g-énéralemeni  facile  lors- 
qu'il existe  un  déplacement  ou  de  la  crépitation,  ne  repose  quebpiefois  que 
sur  la  constatation  d'un  point  douloureux  Hxe  que  la  pression  réveille  sur  le 
col  en  cas  de  fracture. 

Les  complications  signalées  à  la  suite  de  l'entorse  de  l'épaule  sont  :  la 
paralysie  du  deltoïde  explicable  par  la  contusion  du  circonflexe  dans  le  mou- 
vement d'abduction  forcée  (Bonnet,  Bardenheuer),  la  paralysie  du  plexus 
brachial;  mais  celte  paralysie  est  difficilement  admissible  à  la  suite  d'une 
simple  entorse. 

Beaucoup  plus  fréquentes  sont  les  raideurs  de  l'articulation  qui  s'observent 
surtout  lorsque  l'épanchement  sanguin  intra-articulaire  a  été  abondant  (Bar- 
denlieu(U')  et   la  péri-arthrite  scapvdo-hinnérale  avec  toutes  ses  conséquences 

(t>iipi''y)- 

Le  traitement  généralement  employé  esl  l'immobilisation  de  l'articulation  vio- 
lentée. Le  bras  est  soutenu  par  une  écharpe  ûe  Mayor  en  même  temps  que 
des  compresses  résolutives  sont  appliquées  sur  l'épaule.  Puis  au  Ijout  de 
tpielques  jovu's  le  massage  et  les  mouvements  communicpiés  deviennent  les 
meilleurs  moyens  pour  coml)attre  le  dévelopi)emenl  de  la  raideur  articulaire, 
liardenheuer  conseille  l'emploi  de  l'extension  continue  appliquée  sur  le  bras 
<lans  les  premiers  temps,  puis  le  massage  à  partir  du  huitième  jour  au  plus 
tard. 
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('/est  la  plus  fré(|nciite  des  (>ntorses.  \ 'a(|uié  en  a  relevé  7)01  cas  sur  un  total 
de  r)Sr>  entorses  observées  dans  les  dilVérentes  régions  du  corps. 

DriTYTiiKN,  Clhuijiir  elnrunjiralr,  1.  I.  p.  ."l.S  (>l  sniv.  —  HoNNF.T.  Maladios  dos  arlioula- 
lions,  t.  I,  |).  41!»,  ISi:).  —  .Maisonnf.uvk.  Arch.  (jéncr.  de  mrd.,  18i0,  t.  VII.  p.  405  cl  455.  — 
Nr.LATON,  l'allioiot,MO  cliiinrtîicaio.  t.  II,  l"tMlil.  —  Tkuiullon.  Arch.  t/cii.  de.  tiiéd.,  187C,  t.  I. 
|..  1X().  —  DiNAM),  Tlic'so  doParis.  187S.  —  VAorn:.  TIk-so  do  I,yon.  ISS4. 

Siii\;uil  l'oxeinple  de  \'aquié,  j(^  n'enl re|ircndrai  point  l'cMude  isolée  do 
rentorse  tibio-laisicuue  <»u  de  l'entorse  nié(lio-tarsi(Mui(\  parce  ({ue  les  mouve- 
ments forrés  im|»riniés  au  pied  font  sentir  simuilanéinent  leurs  elVets  sur  la 
plupart  des  jointin-es  du  larse.  et  (pw  dissocier  l'élude  de  ces  désordres  esl 
aller  contre  la  réalité  des'fails. 

Le  mouvemeni  |)hysiol<)j4i(jue  dailduction  du  |)ie(l  se  connnence  dans  I  arli- 
cMlatioii  tibio  tarsienne,  mais  il   s(^  continue  et    s'augmente  dans   les  articula- 
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lions  calcanéo-astragalienne  et  médio-tarsienne.  Or  Nélaton  a  montré  depuis 
longtemps  que  les  désordres  qui  accompagnent  le  mouvement  forcé  d'adduc- 
tion siègent  non  seulement  dans  la  jointure  où  commence  le  mouvement,  mais 
encore  dans  toutes  celles  où  il  se  complète. 

Terrillon  a  insisté  à  nouveau  sur  ce  fait;  il  désigne  sous  le  nom  d'articula- 
tion primordiale  celle  où  dél>ute  le  mouvement,  sous  celui  d'articulations 
■•ipcondaircs  celles  où  il  samplitie  L'entorse  peut  donc  rester  localisée  sur 
l'articulation  primordiale  si  lelTort  s'y  épuise  ou  s'étendre  aux  articulations 
supplémentaires  si  la  violence  extérieure  est  plus  grande. 

Dans  ce  dernier  cas  il  y  a  une  véritable  division  de  la  force  traumatique  qui 
se  dissémine  sur  plusieurs  jointures.  C'est,  croyons-nous,  pour  cette  raison, 
que  les  mouvements  d'extension  et  d'adduction  forcées  qui  sollicitent  plu- 
sieurs articulations  simultanément  donnent  ordinairement  lieu  à  l'entorse, 
tandis  que  les  mouvements  d'abduction  et  de  llexion  forcées,  qui  au  con- 
traire concentrent  l'etïort  sur  un  point  de  résistance  unique,  conduisent  le 
plus  souvent  à  des  fractures. 

On  décrivait  autrefois  quatre  variétés  de  mouvements  forcés  donnant  quatre 
variétés  d'entorses  dites  tibio-tarsiennes  :  entorse  :  1"  par  extension;  "1"  par 
tlexion;  5"  par  adduction;  ¥  par  adduction. 

Nous  conserverons  cette  division  en  ayant  soin  de  ne  pas  considérer  les 
lésions  comme  limitées  à  l'interligne  tibio-tarsien. 

i°  Voici,  d'après  Bonnet,  quels  sont  les  elTets  physiques  produits  par  le  mou- 
vement d'extension  forcée  du  pied  sur  la  jambe;  le  bord  postérieur  du  tibia 
rencontre  le  crochet  postérieur  de  l'astragale  et  repousse  cet  os  qui  glisse  d'ar- 
rière en  avant  sur  le  calcanéum,  de  telle  manière  que  sa  tête  soulève  le  liga- 
ment astragalo-scaphoïdien  supérieur  et  le  déchire  ou  arrache  un  de  ses  points 
d'insertion.  Ce  mouvement  provoque  aussi  la  déchirure  du  ligament  antérieur 
de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  il  est  rare  que  le  ligament  astrago-calcanéen 
ne  soit  pas  en  même  temps  partiellement  rompu.  Si  l'extension  directe  est 
continuée,  le  ligament  dorsal  ({ui  unit  le  calcanéum  au  cuboïde  est  arraché,  et 
des  déchirures  analogues  se  rencontrent  à  la  face  dorsale  des  articulations 
larso-métatarsiennes.  L'eiVort  est-il  porté  plus  loin,  les  malléoles  cèdent  enfin 
et  sont  arrachées  par  les  ligaments  latéraux. 

Dans  cette  première  variété  d'entorse,  la  dissémination  des  désordres  sur 
les  articulations  calcanéo-astragalienne.  médio-tarsienne  et  même  tarso-méla- 
larsienne  complémentaires  de  l'articulation  til)io  tarsienne  pour  le  mouvement 
d'extension,  apparaît  dans  toute  son  évidence. 

2"  L'entorse  succédant  au  mouvement  de  llexion  forcée  est  exceptionnelle: 
voici  ce  qui  se  passe  :  le  pied  étant  fortement  tléchi  sur  la  jan^be,  l'astragale 
glisse  d'avant  en  arrière  et  bientôt  le  bord  antérieur  de  la  mortaise  tibiale  vient 
appuyer  sur  le  col  astragalien.  Si  le  mouvement  de  llexion  continue,  la  tête 
astragalienne  tend  à  défoncer  sa  cavité  de  réception  formée  en  avant  par  le 
scaphoïde,  en  bas  par  les  solides  ligaments  calcanéo-scaphoïdiens.  Ceux-ci 
résistent,  se  refusent  absolument  à  tout  mouvement  d'extension  complémen- 
taire. L'astragale  est  alors  rei)oussé  vers  la  partie  postérieure  de  la  mortaise 
et  les  ligaments  latéraux  distendus  supportent  maintenant  le  maximum  de 
l'effort;  ils  arrachent  les  malléoles. 
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l.a  IVactui'c  dos  malléoles  est  doiK'  la  consé(|iionce  hahituclle  de  ce  mouve- 
ment forcé;  il  est  facile  de  se  rendre  compte  (|ue  la  résislance  du  ligamenl 
calcanéo-scaphoïdien  inférieur  qui  s'oppose  à  toute  flexion  supplémentaire 
en  est  la  principale  cause.  Exceptionnellement,  l'entorse  par  flexion  pourra  se 
\oir  si  les  malléoles  résistent  et  si  les  ligaments  latéraux  et  postérieuis 
cèdent  parliellement. 

.""  La  troisième  variété  est  la  plus  fréquente  de  toutes,  c'est  l'entorse  par 
adduction  forcée.  C'est  aussi  le  mouvement  qui  dissémine  l'effort  sur  le  i)lus 
fj^rand  nombre  de  jointures.  En  voici  d'après  Xélaton,  le  mécanisme  :  «  Dans 
l'entorse  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  si  le  pied  est  renversé  en  dedans  de 
manière  à  appuyer  sur  le  sol  par  le  bord  externe,  comme  ce  mouvement 
d  inclinaison  se  liasse  presque  exclusivement  dans  l'articulation  de  l'astragale 
avec  le  calcanéum  le  ligament  astrago-calcanéen  éprouve  d"al)ord  une  disten- 
sion plus  ou  moins  forte  et  peut  même  être  partiellement  rompu,  puis  les  liga- 
ments latéraux  externes  sont  distendus  à  leur  tour.  Si  le  mouvement  d'adduc- 
tion du  pied  se  prononce  davantage,  la  rangée  antérieure  du  tarse  éprouve  un 
mouvement  de  rotation  de  dedans  en  dehors  sur  la  rangée  postérieure,  et  la 
tète  (le  l'astragale  tend  à  sortir  de  la  cavité  que  lui  présente  la  face  postérieure 
du  s(  aplioïde  en  déchirant  l'espèce  de  capsule  que  lui  forme  le  ligament  astra- 
galo-sca|)]ioïdien  supérieur;  dans  ce  mouvement,  les  ligaments  dorsaux  cpii 
s'étendent  <lu  calcanéum  au  cuboïde  sont  souvent  rompus.  » 

Les  expériences  de  Bonnet  démontrent  que  cette  répartition  de  l'elTort  dans 
les  dillérentes  jointures  est  exacte.  Après  avoir  prati({ué  l'adduction  forcée 
combinée  à  la  rotation  interne,  il  a  trouvé  :  l-^  des  parcelles  osseuses  détachées 
(lu  péroné  ou  de  l'astragale  par  les  tractions  du  ligament  latéral  externe  de 
l'articulation  tibio-tarsienne;  1°  l'arrachement  des  ligaments  dorsaux  (pii  unis- 
sent l'astragale  au  scaphoïde,  et  de  ceux  qui  s'étendent  du  calcanéum  au  cuboïde. 
Ces  dernières  lésions  montrent  ({ue  l'articulation  médio-tarsienne  sup})orte 
aussi  l'cfTort. 

I)ans  ce  mouvement  d'adduction  forcée,  combiné  à  la  rotation  interne^  du 
j)ied,  l'adduction  prédomine  et  le  maximum  des  lésions  se  trouve  innnédiate- 
ment  au-devant  de  la  malléole  externe  ou  sur  la  face  dorsale  externe  de 
l'articulation  seapho-astragalienne.  Aussi  bien  est-ce  là  le  siège  ordinaire  de  la 
<loul<Mir  de  l'entorse. 

Si  au  eoiili'aire  on  exagère  la  rolalioii  interne  du  |)ie(l  et  si  on  diminu»> 
l'adduclion,  le  siège  des  lésions  niaxima  se  trouve  déplacé  et  se  localise  sur 
I  articulation  médio-tarsienne,  les  désordres  des  autres  jointures  devenant 
secondaires. 

Bonnet  avait  déjà  constaté  ce  fait  et  Terrillon  l'a  rappelé  en  nous  mon- 
li-ant  (pie  dans  le  mouvement  de  rotation  interne,  l'avant-pied  tourne,  autour 
du  ligamenl  en  ^'  comme  axe,  sur  l'arrière-pied  immobilisé  par  la  contraction 
musculaire.  Les  lésions  primordiales  sont  alors  représentées  ))ar  l'arrachement 
<les  insertions  du  ligament  en  Y  et  des  ligaments  dorsaux  calcanéo-cuboïdiens, 
les  lésions  secondaires  sont  des  déchirures  partielles  des  ligaments  ch^s  articu- 
lations astragalo-calcanécnne  et  tibio-tarsienne. 

i°  La  {piatrièmc  variété  :  entorse  par  abduction,  entorse  interne,  est  beau- 
coup moins  souvent  obs(M-vée    (pie   la    |)récédeMte.   |)r(''cisénuMil   parce  (jue    le 
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moiiveinent  dabduclioii  et  de  rotation  externe  du  pied  est  extrêmement  limité 
dans  les  articulations  médio-tarsiennc  et  caleanéo-astragalienne  qui  sont  les 
complémentaires  de  la  jointure  tibio-tarsienne  pour  l'abduction.  Ces  articula- 
tions ne  cédant  point,  la  violence  extérieure  ne  perd  rien  de  sa  force  et  «  trans 
forme  promptement  le  pied  en  une  tige  inflexible  au  moyen  de  laquelle  les 
elTorts  exercés  à  son  extrémité  sont  transmis  aux  deux  montants  de  la  mor- 
taise articulaire  »  (Maisonneuve).  C'est  alors  la  fracture  du  péroné  qui  se 
produit. 

Cependant  labduction  et  la  rotation  <le  la  pointe  du  i>ied  en  dehors  peuvent 
donner  l'entorse  dans  deux  conditions  didérentes  : 

1°  Le  pied  est  porté  dans  l'abduction  franche,  lelTort  se  fait  dabord  sentir 
sur  le  ligament  calcanéo-astragalien  qui  se  déchu'c  partiellement,  puis  sur  le 
ligament  latéral  interne  de  l'articulation  tibio-tarsienne  qui  se  rompt  s'il 
n'arrache  pas  la  malléole  interne.  ÎNIaisonneuve  prétendait  cet  arrachement 
rare,  mais  Richet.  Tillaux,  Dunand,  déclarent  qu'il  se  produit  dans  plus  d'un 
tiers  des  cas.  Or.  lorsque  ces  ligaments  seuls  se  déchirent,  on  a  les  lésions  de 
l'entorse  interne  de  Dupuytren. 

2"  Lorsque  l'abduction  est  associée  à  la  rotation  de  la  pointe  du  pied  en 
dehors,  c'est  la  fracture  du  péroné  par  divulsion  qui  se  produit;  exceptionnel- 
lement cependant,  l'os  résiste  et  les  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs 
cèdent;  il  y  a  un  diastasis  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Du- 
nand, à  la  suite  d'une  série  d'expériences,  est  arrivé  à  cette  conclusion  que, 
abduction  du  pied  coexistant  avec  une  pression  énergique  exercée  de  haut  en 
bas  sur  le  tibia,  est  la  meilleure  condition  pour  produire  expérimentalement 
le  diastasis. 

En  résumé  les  mouvements  forcés  d'adduction  et  de  rotation  interne  abou- 
tissent communément  à  l'entorse,  ceux  d'abduction  et  de  rotation  externe 
donnent  ordinairement  la  fracture  du  péroné.  Or,  les  premiers  distribuent 
l'effort  sur  plusieurs  points,  les  autres  au  contraire  le  concentrent  sur  un  seul. 
C'est  peut-être  là  la  seule  cause  de  la  dillerence  des  résultats. 

Causes.  —  Les  chutes  sur  les  pieds,  les  faux-pas  sur  un  sol  inégal,  sont 
les  causes  ordinaires  de  l'entorse;  quelquefois  le  pied  se  trouve  subitement 
immobilisé,  tixé  entre  deux  pavés  par  exemple,  pendant  (jue  la  jambe  suivant 
l'impulsion  du  corps  est  entraînée  en  dedans  ou  en  dehors.  Ailleurs  un  blessé 
sera  renversé  et  la  violence  extérieure  agissant  sur  le  pied  le  portera  violem- 
ment dans  un  sens  où  la  jambe  ne  pourra  le  suivre.  Ces  causes  sont  communes 
à  toutes  les  variétés  d'entorses. 

L'entorse  par  extension  succède  plus  particulièrement  aux  chutes  en  arrière  ; 
le  talon  de  la  chaussure  restant  accroché  au  bord  d'un  trottoir  ou  sur  la 
marche  d'un  escalier,  elle  se  voit  encore  lorsque  le  pied  engagé  sous  un  corps 
pesant  est  empêché  de  suivre  le  renversement  du  tronc  en  arrière. 

Les  causes  prédisposantes  sont  une  laxité  articulaire  anormale,  l'existence 
d'entorses  antérieures  laissant  après  elles  une  fragilité  plus  grande  des  moyens 
d'union  articulaires.  les  déviations  du  membre  inférieur,  comme  celles  du 
(jetiu  valfjwn  ou  les  attitudes  vicieuses  occasionnées  par  des  lésions  du 
genou,  de  la  hanche,  etc. 
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Des  diverses  variétés  d'entorses,  l'entorse  externe  (par  adduction)  est  de 
beaucoup  la  plus  iVéquenle,  dans  la  j)roporlion  de  12  à  1  chez  l'homme  et 
de  5  à  1  chez  la  femme  (Dupuytren).  Dupuytren  expliquait  la  rareté  relative 
de  l'entorse  interne  par  ce  fait  que,  dans  le  renversement  du  pied  en  dehors, 
le  corps  se  porte  en  dedans,  du  côté  de  l'autre  membre  qui  supporte  le 
poids  et  empêche  la  chute.  Il  attribuait  encore  la  plus  grande  fréquence  de 
l'entorse  externe  à  la  jtiédoininance  des  muscles  adducteurs  sur  les  abduc- 
teurs. 

Bonnet  pense  que  la  raison  de  la  fréquence  de  lentorse  externe  doit  être 
recherchée  dans  la  disposition  anatomique  suivante  :  la  face  supérieure  de 
l'astragale  présente  une  obliquité  constante  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors.  Dès  lors  le  poids  du  corps  a  plus  de  tendance  à  se  porter  en  dehors 
qu'en  dedans  du  pied,  et  ce  mouvement  est  encore  favorisé  par  cette  circon- 
stance que  l'adduction  est  bien  plus  facile  et  bien  plus  étendue  que  l'abduc- 
tion. Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  en  traitant  du  mécanisme  sur  les  causes 
qui  nous  paraissent  occasionner  la  plus  grande  fréquence  de  l'entorse  externe, 
nous  n'y  reviendrons  donc  point. 

Symptômes.  —  Outre  les  symptômes  communs  à  toutes  les  entorses, 
douleur,  gonilements,  ecchymose,  gène  des  mouvements,  les  entorses  du  pied 
présentent,  suivant  le  siège  des  lésions,  certaines  particularités  que  je  signalerai 
seulement  ici. 

L'entorse  (jui  succède  à  l'adduction  forcée  s'accompagne  d'un  point  dou- 
loureux maximum  siégeant  immédiatement  au-devant  de  la  malléole  externe. 
Souvent  aussi  la  pression  est  pénilde,  mais  à  un  moindre  degré  au  niveau 
de  l'interligne  scapho-astragalien.  Le  mouvement  d'adduction  est  très  dou- 
loureux, l'ecchymose  siège  à  la  partie  externe  du  pied  et  sur  le  trajet  des 
péroniers. 

1/enlorse  interne  est  caractérisée  par  la  localisation  de  la  douleur  au-dessous 
de  la  malléole  interne  ou  à  sa  pointe.  L'ecchymose  souvent  étendue  à  toute  la 
région  interne  du  pied  présente  à  ce  niveau  sa  coloration  la  plus  foncée.  Le 
mouvement  d'abduction  du  pied  est  seul  douloureux,  la  flexion  et  lextension 
peuvent  généralemerd  se  faire  sans  peine. 

La  douleur  qui  accompagne  le  diastasis  est  réveillée  par  la  pression  exercée 
sur  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Le  gonflement  qui  accompagne  la 
déchirure  ligamenteuse  peut  être  limité  à  cette  i-égion  (lîlum).  Enlin,  on  peut 
dans  (piel(|ues  cas  inqirimei-  au  |)éroné,  saisi  eidie  deux  doigts,  des  mouve- 
iiM'iils  (ra\aiil  (Ml  ai'rière  (pii  s"acconq)agnent  de  c  raciucuienls  j^i'oYocpu^s  par 
le  frottement  de  cet  os  conti'c  le  til)ia.  Dunand.  chez  lui  malade  ol)sei'vé  dans 
le  service  de  Tillaux,  put  engager  la  j)ulpe  du  doigt  enti'c  l'aslragah^  et  la 
malléole  externe  écartant  ainsi  notablement  la  mortaise. 

L'entorse  médio-tarsienne  donne  lieu  à  une  tuméfaction  d'abord  localisée  sui* 
le  dos  du  pied  au  niveau  de  l'allache  du  muscle  |)è(li(nix.  Les  points  doulou- 
reux sont  aux  deux  extrémités  de  liiUerligne  articulaire,  immédiatement  en 
arrière  du  tubercide  du  scaphoïde,  et  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  et  au- 
dessus  de  la  saillie  du  '»'•  métatarsien.  La  rotation  du  pied  sur  son  axe  est 
particulièi'ctiHMil   donloiirciise,   et   si   la   |)ositioii   du    |)ie(l  à   plat    sur  le   sol  ou 
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même  la  marche  ne  sont  point  impossibles,  la  moindre  inéi^alité  du  terrain  (pii 
élève  ou  abaisse  un  des  côtés  du  pied  provoque  de  vives  souflVances. 

Diagnostic.  —  Reconnaître  si  le  mouvement  forcé  sest  l)orné  à  produire 
des  déchirures  ou  des  désinserlions  ligamenteuses,  ou  bien  s"il  a  amené  larra- 
chement  d'une  malléole,  constitue  le  seul  point  (pichpiefois  très  délicat  du 
diag-nostic  (voy.  Fractures). 

La  luxation  des  tendons  des  péroniers  latéraux,  décrile  par  Jarjavay,  est 
signalée  par  Blum  comme  devant  être  dilïérenciée  de  l'entorse.  Cette  luxa- 
lion  des  tendons  qui  ne  sera  souvent  quune  complication  de  l'entorse  se 
reconnaîtra  à  la  saillie  i'ormée  par  les  cordes  tendineuses  sorties  de  leurs 
g-aines. 

Les  entorses  légères  du  pied  guérissent  généralement  vile,  ol  quelques  jours 
de  repos  suffisent  pour  permettre  aux  malades  de  se  servir  i\o  leur  pied. 

Mais  lorsque  les  lésions  sont  plus  étendues  et  que  le  malade  veut  reprendre 
ses  occupations,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  des  accidents  tenaces  et 
douloureux.  A  la  fin  de  la  journée,  la  région  du  cou-de-pied  se  tuméfie,  devient 
douloureuse,  les  mouvements  sont  gênés  et  la  marche  pénible.  Cet  état  de 
chose  peut  persister  fort  longtemps  et  aboutir  à  des  arthrites  chroniques  et  à 
des  raideurs  définitives.  Je  ne  parlerai  pas  de  la  complication  possible  au  pied 
comme  ailleurs  de  tuberculose  articulaire,  mais  je  dois  mentionner  le  fait  sui- 
vant :  pour  Terrillon  l'entorse  médio-tarsienne  pourrait  être  considérée  comme 
une  cause  d'arthrite  chronique  de  cette  articulation  provoquant  l'ensemble 
des  symptômes  de  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  tarsalgic  des  adolescents. 


Vil 
ENTORSE   DU    GENOU 

L'entorse  du  genou  la  plus  fréquente  après  l'entorse  du  pied  est  aujourd'hui 
bien  connue.  Après  les  pages  consacrées  par  Bonnet  à  ce  sujet  nous  citerons 
les  travaux  de  : 

.Jarjavay,  Thèse  de  Ficatier,  Paris,  [1878.  —  Segond,  Prayrca  médical,  1879.  —  TiiÉ- 
VENOT,  Thèse  de  Paris,  I86G.  —  Henxabt,  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Noulis,  Thèse  de  Paris, 
1875. 

Anatomie  pathologique.  —  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  répété  les 
expériences  de  Bonnet  ont  pensé  comme  lui  que  les  lésions  de  l'entorse  succé- 
daient soit  aux  mouvements  d'extension  forcée  du  genou  soit  à  l'inflexion  laté- 
rale en  dedans  ou  en  dehors  de  la  jambe  étendue  sur  la  cuisse.  Lorsque  le  sujet 
n'était  pas  un  vieillard  (une  fracture  des  extrémités  articulaires  survient  presque 
fatalement  chez  les  sujets  âgés),  ils  obtenaient  par  l'extension  forcée  : 
l'arrachement  des  ligaments  croisés,  la  déchirure  du  ligament  postérieur 
et  plus  rarement  l'arrachement  des  ligaments  latéraux  à  leur  insertion  fémo- 
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raie.  Par  l'inflexion  latérale  de  la  jambe  étendue  sur  la  cuisse  (addurlion  ou 
a])duclion),  ils  provoquaient  la  rupture  de  l'un  des  lig-aments  latéraux.  duu(^ 
partie  du  ligament  postérieur  et  de  l'un  ondes  deux  ligaments  croisés. 

Pour  Bonnet  et  ceux  qui  ont  rapporte-  ses  expériences,  les  mouvements  de 
rotation  imprimés  à  la  jambe  ne  donnaient  point  naissance  aux  lésions  de  l'en- 
torse, mais  déterminaient  une  fracture  de  jambe  à  la  partie  moyenne  ou  bien  la 
dislocation  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  à  l'exclusion  de  tout  désordre  dans 
la  jointure  fémoro-tibiale.  Segond  est  d'un  tout  autre  avis.  Si  Bonnet  a  con- 
stamment dans  ses  expériences  provoqué  la  fracture,  c'est  qu'il  ag-issait  sur  le 
pied  d'un  cadavre  pour  porter  la  jambe  en  rotation.  Il  ne  tenait  ainsi  aucun 
compte  de  la  contraction  instinctive  des  muscles  de  la  jambe  qui  sur  le 
vivant  soutient  le  squelette,  amène  une  véritable  ankylose  physiolog-iqne 
de  larticulaliou  tiljio-larsienne  et  permet  aux  mouvements  inq)rimés  au  pied 
dctre  transmis  au  genou. 

Pour  Segond  l'entorse  succède  au  contraire  habituellement  à  des  mou- 
vements de  rotation,  car  les  arrachements  ligamenteux  produits  par  lextension 
Ibrcée  nécessitent  une  force  considérable  dont  les  effets  se  limitent  bien 
rarement  aux  simples  lésions  de  l'entorse  et  dauln^  part  linflexion  latérahî 
de  la  jambe  qui  provoque  la  rupture  des  ligaments  périphériques  (lésion 
appartenant  à  l'entorse)  est  immédiatement  suivie  de  rotation  loi'cée  de  la 
jamiie.  Les  désordres  observés  dans  ce  dernier  cas  appartiennent  dès  lors  j'i 
l'entorse  du  genou  par  rotation. 

Segond  a  étudié  les  conséquences  des  mouvements  de  rotation  en  dedans  et 
en  dehors  imprimés  à  la  jambe  dans  ditTérentes  attitudes  :    la  jambe  étant 
modérément  fléchie,  ou  au  contraire  pliée  à  son  maximmn  comme  dans  les 
chutes  provoquées  par  un  faux  pas.  L'état  de  flexion  maximum  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  avec  rotation  du  pied  dans  lui  sens  ou  dans  l'autre  est  la  position 
la  |)lus  favoral)lc  à  la  production  des  entorses  du  genou,  cesl  aussi  celle  que 
iOii  ol)scr\('  coinniunénieiil.  L(-  blessé  tombe  la  jambe  engagée  sous  la  cuisse, 
et  le  pied  est  violeinnieiil  tourné  en  dedans  ou  en  dehors.  A  la  suite  d'un  sem- 
blal)le  accident,    la  localisation  des  lésions  à  la  région  interne  ou  externe  du 
genou  dépend  de  la  siluaiion  du  talon  en  dedans  ou  en  dehoi's  de  Taxe  fémo- 
ral et  le  sens  dans  lecpiel  se   fait   la    rotation  de   la  jambe   n"a   pas  d'iuqior- 
lance.  Loi-scpie  le  talon,  maintenu  fléchi  sous  la  cuisse,  est  en  dehors  de  Taxe 
lémoral,  les  lésions  seront  toutes  à  la  i)arli(>  int(M-ne  du  genou.   Le  talon  est-il 
engagé  sous  la  cuisse  et   placé  en  dedans  de  l'axe-  fémoral,   c'est   la   région 
externe  qui  sera  le  siège  des  désordres.  Dans  le  |)remier  cas  on  constate  l'ar- 
rachement de  l'insei-tion  fémorale  du  lii/dnicitl  hilrral  iiilrnii',  la  désinsertion 
•  les  attaches  su[)éiieures  de   l'un  ou  des  deux  ligaments  croisés,  la  rupture 
(lu  ligament  adipeux.   Dans  1(>  second,  en  même  temps  (jue  l'arrachement  des 
ligameids  ci'oisés  et  adi|>eux,  on  trouver  la  ru|)ture  du  ligament  hilrral  cxleinir 
et  rarracli(-ment  d'i/iir  bainh'k'llc  o>isei(sc  de  di)nensi())i  luiritdjlc  (de  .')  à  10  milli- 
nièii-es  (le   \)V(A'fU]t\('i\y)  silHéc  s^ir   la  inarye  de  lu   iKhri-Dsitr  cxicrne  du  libia 
inunédialenieni   en  arrière  du    tubercule  de  Clerdy.    Cette  lésion    est  |)i'oduile 
|»ar   la    dislension  extrême   d'un   grouj)e   de    libres   naerc-es  <'t   résistantes  (pii 
dépendent   de   l'aponévi-ose   fémorale   et    fornicnl    la    partie   anicro-externe   du 
surtout    librciix    p(''ri -ailiculaire.   Ces   libres  s'aliaclicnl    sur  le   tubercule  d'in- 
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sorlion  dvi  muscle  janibier  anlérieiii-  et  en  arrière  de  lui  sur  la  marge  de  la 
tubérosilé  externe  du  tibia.  L'arrachement  de  la  parcelle  osseuse  sur  laquelle 
ces  fibres  simplantent  ouvre  les  aréoles  du  tissu  spongieux  iibial  au  niveau 
du  cul-de-sac  formé  par  l'union  du  cartilage  semi-lunaire  externe  avec  la  syno- 
viale et,  par  cette  voie  accidentelle,  le  sang  qui  irrigue  l'épiphyse  sépanclie 
dans  la  cavité  articulaire  (voy.  fig.  17). 

On  peut  observer  les  mêmes  désordres  localisés  à  la  partie  externe  de  la 
jointure,  à  la  suite  d'un  mouvement  forcé  de  rotation  en  dedans,  imprimé  à 
la  jambe  demi-fléchie.  Mais  le  fait  est  plus  rare. 

La  rotation  de  la  jambe  combinée  avec  la  llexion  peut  donc  provoquer  len- 
torse  du  genou. 

Je  ne  ferai  que  signaler  une  opinion  émise  par  Jagu.  Pensant  qu'on  n'accorde 
jamais  assez  d'attention  à  l'influence  de  la  contraction  musculaire,  il  suppose 
que  le  faisceau  moyen  du  ten- 
don du  demi-meml)raneux  qui 
s'engage  sous  le  ligament  la- 
téral interne  pour  aller  s'in- 
sérer sur  la  tubérosité  tibiale 
inlerne  pourrait  bien  dans  un 
eftbrt  brusque  se  tendre,  se 
raccourcir  et  faire  sauter  le 
pont  fibreux  représenté  par  le 
ligament  sous  lequel  il  s'en- 
gage. Mais  Jagu  ne  donne  au- 
cune preuve  à  l'appui  de  son 
hypothèse  ('). 

Pour  finir  cette  étude  ana- 
lomo-pathologique,  il  me  reste 
à  signaler  la  déchirure  fré- 
quente de  la  synoviale  articu- 
laire sur  les  parties  latérales 
de  la  jointure  et  à  indiquer  les 
s(uu'ccs  de  l'épanchement  san- 
guin qui  complique  bien  sou- 
vent l'entorse  du  genou.  Le 
sang  s'écoule  probablement  des  aréoles  du  tissu  spongieux  ouvertes  au 
niveau  du  tubercule  de  Gerdy  et  au  niveau  des  insertions  des  ligaments  croisés 
arrachés.  La  rupture  du  ligament  adipeux  peut  aussi  donner  lieu  à  une 
hémorrhagie  intra-articulaire  car  ce  ligament  contient  (pielques  ramuscules 
vasculaires. 

Enfin  les  désordres  anatomiques  n'intéressent  pas  toujours  et  forcémenl 
l'intérieur  de  l'articulation.  Noulis,  faisant  une  autopsie  d'entorse  du  genou. 
Ii'ouva  le  ligament  externe  déchiré,  un  abondant  épanchement  sanguin  dans 
les  interstices  musculaires  et  l'articulation  absolument  intacte.  Des  ruptures 
musculaires  portant    notamment  sur   les   muscles   de  la   patte-d'oie   oui    été 


Fig.  17. 


Eiilor.sf  du  iiciioii. 


A.  Arraclioment  d'une  bandeiellc  osseuse  sur  la  lulierosilt 
externe  du  til)ia.  (Segond.) 


(«)  Jac.i',  Thèse  do  Paris.  1885. 
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conslalées  par  Sédillol,  ainsi  que  des  épanchemenls  plus  ou  moins  abondants 

dans  le  lissu  cellulaire  sous-cutané. 

Symptômes.  —  (-'est  «généralement  à  la  suite  dun  faux  pas  (jne  le  malade 
est  tond)é  sur  la  jambe  fléchie  et  engagée  sous  la  cuisse.  11  éprouve  immédia- 
tement une  douleur  vive,  ne  peut  se  relever  ou  s'il  peut  se  remettre  debout  ne 
peut  marcher  qu'avec  une  extrême  difficulté.  Cependant  la  douleur,  atroce, 
«les  premiers  instants  s'apaise  petit  à  petit,  mais  le  calme  est  de  courte  durée 
et  avec  le  gonflement  de  la  jointure  réapparaissent  les  soulfrances.  Le  malade 
(examiné  à  ce  moment  peut  quelquefois  indiquer  un  point  douloureux  maxi- 
mum; d'autres  fois  el  plus  souvent  la  douleur  est  <liifuse,  occupe  toute  la  join- 
ture et  est  réveillée  par  le  moindre  mouvement. 

A  la  ]»alpalion,  on  trouve  presque  constamment  deux  points  douloureux 
situés  «le  cluKpie  c(Mé  de  la  jointure  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  et  très 
souvent  aussi  un  point  extrêmement  «louloureux  au  niveau  de  l'insertion  infé- 
i-ieure  du  ligament  latéral  interne.  Quelquefois  encore  la  pression  est  pénible 
immédiatement  en  arrière  du  tubercule  de  (ierdy,  là  où  s'est  produit  l'arra- 
chemenl  osseux  que  Segond  a  signalé. 

Frestpie  toujours  les  mouvements  sont  extrêmement  douloureux  et  le  malade 
se  raidissant  au  moindre  contact  ne  permet  guère  de  rechercher  en  quoi  ils 
))euvent  être  modifiés.  Cependant  Lemoine  (')  regarde  comme  im  signe 
capital,  pathognomonique  de  renlorse  avec  rupture  du  ligament  latéral  in- 
terne, la  possibilité  de  porter  la  jambe  en  «lehors  de  façon  à  ce  qu'elle  fasse 
avec  la  cuisse  un  angle  à  sinus  externe.  On  reconnaît  en  même  temps 
par  cette  manteuvre  l'existence  anormale  d'un  ni<)uveinent  de  latéi-alité  très 
accentué. 

La  douleur  spontanée  et  réveillée  })ar  la  pression  sur  «-ertains  points,  un 
gonllement  limité  et  limpotence  fonctionnelle  peuvent  être  les  seuls  symptômes 
«le  l'entorse  «lu  genou.  Mais  l'épanchement  sanguin  intra-articulaire  est  telle- 
ment fré(pient  «pi'il  peut  en  être  considéré  comme  un  des  symptômes  habi- 
tuels. 

Lorsque  «-«Mte  «•ompli«'ation  se  j)ro«luil.  le  gontlement  de  la  jointure,  presque 
l«)ujours  considérable,  est  rapide  et  brusque;  il  peut  ac«piérir  son  maximum  de 
«lével«)ppement  en  vingt  ou  vingt-cinq  minutes  (Segond);  en  tout  cas,  il  remplit 
la  jointure  «lans  la  journée.  La  jamlje  se  met  alors  ru  denii-tlexion  sur  la  cuisse, 
position  «pii  répond  à  la  [)lus  grande  «•apa«'ité  de  l'ail icidal ion  et  toute  tenta- 
tive «rext«Misiou  fait  saillir  les  culs-de-sac  el  provo«pi<^  des  soulfrances. 

La  «piantité  m«)yenne  «le  l'épanchement  est  «r<Miviron  NO  à  KM)  grammes. 
Lors«pr«m  r«\xlrait  par  ponction,  il  est  souvent  mélangé  à  «pn^hpu^s  goutte- 
lettes huileuses. 

En  explorant  la  jointure  ainsi  distendue,  on  peut  ne  i)as  trouver  le  choc 
rotuli<'n,  mais  la  lluctuali(>n  des  «nds-de-sac  est  évidente;  «)n  rencontre  en 
iiiciiie  t<Mnps  la  «  lépitation  neigeuse,  proj)re  aux  épanchements  sanguins. 
Ailh'urs  on  trouvera  ime  soi"t<'  de  nuctualion  |iAteuse  surtout  si  la  lésion 
est  vieille  «le  «puîhpu's  jours. 

(')  i.c.MoiM.,    Ilii-sc  (le  l'yiis,  ISXO 
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("es  difTérentes  sensations  iournies  par  la  palpai  ion  sont  en  rapport  avec  les 
modifications  subies  par  répanchcment.  Le  sang,  à  mesure  qu'il  tombe  dans  la 
jointure,  abandonne  un  coagulum,  qui  se  loge  dans  les  anfractuosités  articu- 
laires ou  nage  au  milieu  de  la  sérosité  sanguine.  Celle  coagulation  immédiate 
du  sang  épanché  est  établie  par  les  expériences  de  Poncet('),  de  ?soulis,  de 
Riedel,  de  Volkmann  (^);  nous  avons  aussi  vérifié  le  fait  et  nous  nous  sommes 
assuré,  grâce  aux  expériences  de  notre  ami  Brasse  ("'),  que  le  liquide  extrait 
par  ponction  quelques  heures  après  la  production  d'une  hémarthrose  (liquide 
qui  a  toutes  les  apparences  du  sang  veineux  normal)  n'était  autre  chose  que 
du  sang  défibriné.  La  position  fréquente  du  coagulum  dans  le  cul-de-sac  supé- 
rieur de  l'articulation  explique  la  sensation  de  corps  mou,  spongieux,  que 
donne  la  palpalion  de  cette  région. 

Ouelqueibis  la  marche  de  rafîection  est  toute  dilTércnte  ;  le  gonflement  du 
genou  ne  se  produit  que  lentement,  ne  commence  à  se  dessiner  qu'au  bout  de 
vingt-quatre  heures  et  n'atteint  son  maximum  qu'au  bout  de  deux  ou  trois 
jours.  C'est  qu'alors  la  synoviale  irritée  se  distend  par  hydarthrose,  une  faible 
quantité  de  sang  est  tombée  dans  la  jointure  au  moment  où  elle  a  été  vio- 
lentée, et  l'épanchement  est  hydrohématique. 

Je  ne  dirai  rien  du  diagno>itic  de  l'entorse  du  genou  parce  que  cette  affection 
ne  saurait  être  confondue  avec  les  fractures  des  extrémités  inférieure  du  fémur 
ou  supérieure  du  tibia,  ni  même  avec  les  fractures  de  la  rotule  qui  ont  une 
tout  autre  physionomie.  La  question  plus  délicate  qui  se  pose  habituelle- 
ment en  présence  d'une  entorse  du  genou  compliquée  d'épanchement  est  de 
savoir  si  l'on  a  affaire  à  une  hydarthrose  ou  à  une  hémarthrose.  L'hémar- 
Ihrose  se  reconnaîtra  ainsi  que  nous  lavons  indiqué  aux  caractères  spéciaux 
de  la  fluctuation  et  surtout  à  la  rapidité,  à  la  brusquerie  qui  préside  à  son 
apparition . 

he  pronostic  doit  toujours  être  réservé.  Si  l'entorse  simple  peut  guérir  en  trois 
ou  quatre  semaines,  bien  des  faits  démontrent  qu'une  rupture  du  ligament 
latéral  interne  peut  laisser  des  mouvements  étendus  de  latéralité;  il  faut  alors 
craindre  une  faiblesse  persistante  de  l'articulation  et  une  tendance  à  la  repro- 
duction de  l'entorse  sous  l'influence  des  moindres  efforts. 

La  résolution  de  Ihémarthrose  est  très  lente  ;  une  autopsie  faite  par 
Nicaise  (*)  montre  des  caillots  fibrineux  non  résorbés  quatorze  mois  après 
l'accident  initial,  et  la  persistance  de  ces  caillots  sanguins  dans  les  culs- 
de-sac  entraîne  des  phénomènes  douloureux  interminables  qui  entravent  les 
mouvements  ou  s'opposent  à  une  marche  un  peu  prolongée.  Hennart  cite 
l'observation  d'un  garçon,  excellent  marcheur  qui,  cinq  ans  après  une  entorse 
du  genou,  se  trouvait  dans  l'impossibilité  de  faire  une  course  dune  demi- 
heure.  Enfin  si,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  fonctions  de  la  join- 
ture sont  presque  complètement  récupérées,  ce  n'est  souvent  qu'au  bout  de 
trois,  quatre  ou  six  mois. 


C)  PoNCET,  in  Mémoire  de  Segond. 

(*)  Cités  par  Lacronique,  Thèse  de  Paris,  1881. 

(^)  NÉLATON  et  Brasse,  BuUelin  médical,  1888,  p.  IbW. 

(*)  Nicaise,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1876,  p.  750, 
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Traitement.  —  Le  frailemenl  de  l'enlorse  simple  non  compliquée  d'épan- 
chement  consiste  à  immobiliser  la  jointure  et  au  bout  d'une  dizaine  de  jours 
à  la  masser.  Cette  immobilisation  sera  rigoureusement  maintenue  pendant 
cinq  ou  six  semaines,  au  moyen  d'un  appareil  plâtré,  si  une  rupture  du  ligament 
latéral  interne  existe  (Lemoine). 

Lorsque  l'entorse  se  complique  dhémarthrose,  il  faut  immédiatement  vider 
la  jointure  par  une  ponction  antiseptique.  Ce  mode  de  traitement  proposé  par 
•larjavay  dès  1865,  soutenu  dans  les  thèses  de  Thévenot,  de  Ficatier,  etc.,  fut 
assez  vile  adopté  par  Broca,  Voillemier,  Labbé,  malgré  lopposition  de  la 
Société  de  chirurgie  fâcheusement  impressionnée  par  une  intervention  malheu- 
reuse de  Dubreuil.  Segond  préconisa  de  nouveau  la  ponction  dans  son  mémoire 
de  1879  et  depuis  lors  un  grand  nombre  de  thèses  ont  été  consacrées  à  la  vul- 
garisation des  bons  effets  de  cette  méthode.  En  évacuant  répanchement 
sanguin  par  la  ponction  capillaire  antiseptique,  on  permet  à  la  jointure  de 
reprendre  rapidement  (trois  semaines,  un  mois)  ses  fonctions  si  longues  à 
revenir  lorsqu'on  employait  la  méthode  ancienne,  aujourd'hui  abandonnée  par 
la  plupart. 

L'immobilisation,  l'application  des  révulsifs  ou  la  compression  ouatée 
autour  de  l'articulation,  qui  représentaient  cette  méthode  ne  sont  donc  plus 
employées  que  dans  les  cas  d'hydarthrose  consécutive  à  l'entorse.  Encore 
est-il  bien  certain  que  si  l'épanchement  séreux  est  abondant  le  mieux  est  de 
l'évacuer. 

La  jointure  une  fois  vidée  devra  être  soigneusement  immobilisée  et  com- 
primée pendant  plusieurs  semaines.  Il  est  rare  qu'un  épanchement  séreux  de 
médiocre  abondance  ne  se  produise  pas  au  bout  de  quelques  jours,  mais  il  se 
résorbe  spontanément  sous  la  compression  et  ne  nécessite  que  rarement  une 
nouvelle  évacuation.  On  cite  comme  exceptionnels  les  cas  où  1  on  dut  recourir 
à  20  et  25  ponctions  successives ('). 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  fait  suivre  la  jX)nclion  antiseptique  de  laN  âges 
articulaires  à  l'eau  phéniquée  à  2  pour  100  ou  au  sublimé  à  1/2  pour  1000.  Bon- 
dcsen,  dans  un  travail  récent,  nous  donne  la  comparaison  des  résultats  de  ce 
mode  de  traitement  avec  ceux  des  anciens  procédés  : 

02  nuilades  ont  élé  traités  avant  l'antisepsie  parla  compression,  la  glace,  etc. 
Depuis,  57  ont  été  ponctionnés.  La  moyenne  des  journées  de  traitement  est 
de  trente-huit  jours  pour  les  62  de  la  première  catégorie,  de  vingt-deux  i)our 
les  57  de  la  seconde.  Des  57  ponctionnés  49,  soit  86  j>onr  100.  sont  sortis  guéris 
comj)lèlement.  Des  (>7  non  ponctionnés  59,  soit  62  pour  KM)  seulement,  ont  élé 
complèlejnent  guéris  (^). 

(')  RossLT,  TIk'-so  rlc  Paris,  l«8i. 

(*)  BoNDESEN,  analyse  in  Hcvuc  d'IIdijem,  vol.  \\.\I.  ]>.  i'H). 
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LUXATIONS 


Les  luxations  commcncenL  à  être  assez  bien  connues  aujourd  hui  pour  quii 
me  soit  impossible  d'écrire  un  chapitre  de  généralités  sur  des  déplacements 
(jui  diffèrent  absolument  les  uns  des  autres.  Ni  le  mécanisme,  ni  Tanatomie 
pathologique,  ni  les  symptômes,  ni  le  traitement  des  dilTérentes  luxations 
ne  se  ressemblent.  Rapprocher  les  signes  et  les  désordres  anatomiques  de 
la  luxation  du  coude,  des  symptômes  et  des  lésions  de  la  luxation  du 
genou,  comparer  même  les  symptômes  et  les  désordres  de  la  luxation  de 
l'épaule  à  ceux  de  la  luxation  de  la  hanche  (bien  que  pareille  étude  ait  été  faite 
par  un  homme  éminent)  ne  nous  paraît  pas  autre  chose  qu'un  exercice  de 
l'esprit,  une  dissertation  à  propos  des  luxations  qui  pourra  être  plus  ou  moins 
ingénieuse,  mais  qui  restera  à  coup  sur  sans  aucune  portée  pratique,  puisque 
létude  des  luxations  a  pour  but  :  l"  de  nous  permettre  de  bien  reconnaître  cha- 
cune d'elles  et  2"  de  bien  traiter  chacune  d'elles. 

Pour  le  diagnostic  aussi  bien  que  pour  le  traitement,  ce  n'est  pas  d'une  con- 
naissance vague  sur  les  caractères  des  déplacements  articulaires  dont  nous 
avons  besoin,  mais  d'une  indication  nette  spéciale  à  chaque  jointure. 

Je  n'en  veux  qu'un  exemple  :  Puis-je  traiter  une  luxation  du  pouce  en  arrière 
d'après  une  méthode  applica])le  à  la  réduction  des  luxations  de  la  hanche  ou 
du  coude,  puis-je  traiter  une  luxation  de  la  hanche  par  un  procédé  appli- 
cable aux  luxations  de  la  mâchoire  ou  du  poignet?  Évidemment,  si  l'on  tient 
absolument  à  la  comparaison,  il  y  a  toujours  un  os  déplacé,  une  capsule 
trouée,  une  cavité  articulaire  vide  et  des  muscles  contractures.  Mais  quant  à 
tirer  de  cette  comparaison  une  notion  utile  pour  le  diagnostic  ou  le  traite- 
ment, cela  me  parait  absolument  impossible. 

Je  ne  puis  donc  étudier  dune  façon  générale  le  jnécanisme,  1  anatomie 
pathologique,  les  symptômes  ni  le  traitement. 

Des  causes,  qu'y  a-t-il  à  dire  d'une  façon  générale,  si  ce  n'est  que  les  luxa- 
tions sont  produites  par  des  violences  extérieures  agissant  directement  ou 
indirectement,  ou  par  la  contraction  musculaire  seule? 

Un  seul  paragraphe  me  semblerait  pouvoir  être  retenu  pour  une  étude  géné- 
rale :  c'est  celui  qui  a  trait  à  la  recherche  du  rôle  respectif  des  muscles  et  des 
ligaments  dans  les  luxations.  Mais  je  crois  que  ce  rôle  varie  beaucoup  aussi 
suivant  les  dispositions  anatomiques  de  chaque  jointure,  et  je  me  bornerai  à 
indiquer  ce  rôle  dans  l'étude  de  quelques  luxations  où  il  a  été  j)articulièrement 
recherché. 
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NiÔL.VTON,  Pathologie  chirurgicale,  t.  II,  p.  500,  1"  édil.  —  MAisoNNr:rvE.  Clinùjve  rliinn-- 
f/icale,  l.  I,  1865.  —  Mathikl-,  Areli.  r/énérales  de  méd.,  l.  II.  129.  1808.  —  F.\r!\BErF.  linUcthi 
de  hi  Soc.  de.  chir.,  1880,   |).  7Ô7.  —  A.  Broca,  Gaz.  hcbdom.,  1880.  p.  7r>8. 

Les  luxations  de  la  mâchoire  inférieure  ne  soni  pas  fréquentes  et  enlrenl 
dans  une  proportion  de  4  pour  100  environ  dans  la  slatisti(pie  générale  des 
luxations.  Elles  se  produisent  en  avant  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Il 
existe  dans  la  science  deux  observations  de  luxations  en  dehors  (Roberl,  Neiss) 
el  une  seule  de  luxation  en  arrière  accompagnée  d'un  enfoncemenl  de  la  paroi 
antérieure  du  conduit  audilif.  Les  luxations  antérieures  sont  bilatérales  ou 
unilatérales;  les  premières  sont  les  plus  communes  de  l)eaucoup. 

Étiologie.  —  La  luxation  du  maxillaire  inférieur  se  rencontre  surtout  chez 
la  femme  et  vers  l'âge  moyen  de  la  vie;  elle  est  exceptionnelle  chez  l'enfant  el 
rare  chez  le  vieillard.  La  faiblesse  musculaire,  la  laxité  des  ligaments  et  sui- 
lout  l'afTaiblissement  de  la  capsule  par  une  luxation  antérieure  sont  les  condi- 
tions qui  y  prédisposent.  Les  causes  occasionnelles  sont  un  abaissement  forcé 
de  la  mâchoire  inférieure  imposé  soit  par  une  violente  contraction  musculaire 
soit  par  un  traumatisme.  Dans  le  premier  cas  la  luxation  succède  au  bâille- 
ment, au  rire,  à  l'éternuement,  au  vomissement.  Une  jeune  femme  se  présente 
un  jour  à  la  clinique  de  Dupuytren  avec  une  luxation  quelle  s  était  produite 
la  veille  en  baillant.  Le  chirurgien  la  réduisit  immédiatement  en  présence  des 
élèves;  celte  femme  éprouva  une  telle  joie  qu'elle  se  mit  à  rire  :  à  l'instant  la 
luxation  se  reproduisit.  Les  convulsions  de  l'éclampsie,  de  l'épilepsie,  sont 
aussi  une  des  causes  souvent  notées  dans  l'étiologie  de  la  luxation. 

Les  causes  mécaniques  sont  :  toutes  les  violences  extérieures,  chute,  coup 
sur  le  menton,  etc.  A.  Bérard  a  vu  cette  luxation  produite  chez  une  maladi' 
j)endant  qu'on  la  retournait  dans  son  lit,  l'angle  de  la  mâchoire  ayant  ét«'> 
accroché  dans  ce  mouvement.  On  l'a  observée  à  la  suite  de  l'avulsion  dune 
denl,  pendant  un  examen  laryngoscopique  (Guinier);  chez  un  aliéné  que  l'on 
voulait  faire  manger  i\r  IV)rce  el  dont  on  fermait  violemment  la  bouche,  el 
eidin  chez  un  homme  (|iii  mordait  dans  une  poire  (Pamard). 

Anatomie  pathologique.  —  Le  condyle  se  porte  en  avant,  franchit  la 
racine  liaiisveise  zygomali(pie,  et  remonli^  j»lus  ou  moins  loin  en  avant  d'elle; 
il  a|)|)uie  par  sa  face  postérieure  sur  le  plan  incliné  ascendant  que  celte  racine 
présente.  Kn  même  temps  l'apophyse  coronoide  est  abaissée  el  portée  en  avant, 
et  les  ligaments  postérieurs  stylo  et  sphéno-maxillaires  sont  tendus  par  le 
mouvemeid  d'abaissemeid  et  de  prépulsion  de  la  mAchoirc. 

La  synoviale  est  déchirée  en  avant,  et  au-dessous  du  ménis(iue  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  bien  qu'on  l'ait  rencontrée  intacte  dans  deux  autop- 
si'^s  (Nélaton,  Périer).   Pour  produire  la  luxation  expérimentalement,  il  faul 
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couper  la  synoviale  en  avant  cl  en  bas;  cette  déchirure  capsulaire  peut  donc 
être  considérée  comme  habituelle. 

Mécamsmk.  —  L'abaissement  forcé  de  la  mâchoire  par  une  force  appliquée 
sur  le  maxillaire  inférieur  ou  par  la  contraction  musculaire  seule  produit  le  pas- 
sage du  condyle  au-devant  de  la  racine  transverse  zygomatique:  le  déplacement 
<'sl  maintenu  fixe  d'une  part  par  la  saillie  de  cette  apophyse  contre  laquelle 
t>utte  la  face  postérieure  du  condyle,  d'autre  part,  par  la  contraction  des  muscles 
élévateurs,  qui  attirent  directement  en  haut  le  maxillaire,  et  l'assujettissent 
contre  le  temporal.  Or,  dans  celte  situation  le  condyle  occupe,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Malgaigne,  une  position  physiologique  qui  correspond  à  l'ouverlure 
large  de  la  bouche. 

La  seule  différence,  entre  le  dépla- 
cement pathologique  et  le  mouve- 
ment physiologique,  réside  dans  ce 
fait  que  le  condyle  luxé  est  adossé 
directement  à  la  racine  transverse 
sans  interpositiun  du  ménisque.  Ce 
dernier  est  resté  en  arrière  du  con- 
dyle qui  déchirant  la  capsule  au-des- 
sous de  lui  s'est  porté  en  avant. 

Dans  le  mouvement  physiologique 
(rabaissement  de  la  mâchoire,  le  mé- 
nisque au  contraire  reste  toujours 
interpose  au  condyle  et  à  la  racine 
transverse,  et  c'est  grâce  à  son  mé- 
canisme que  le  déplacement  phy- 
siologique du  condyle  en  avant  se 
l'éduit  immédiatement,  dès  (jue  le 
menton  s'élève  et  que  la  bouche  se 
ferme. 

Essaie-t-on  en  effet  sans  inciser  la 
capsule  articulaire  de  luxer  le  maxil- 
laire inférieur  on  ne  peut  y  réussir  et 
aussi  loin  que  l'on  ait  porté  l'abaisse- 
ment et  la  prépulsion  de  la  mâchoire 
l'élévation  du  menton  s'accompagne 
du  retour  immédiat  du  condyle  dans 
la  cavité  glénoïde  avec  un  ressaut 
au  moment  où  il  passe  au-dessous  de 
la  racine  transverse. 

Voici  pourquoi,  croyons-nous,  le 
ménisque  s'attache  en  arrière  presque 
perpendiculairement  à  une  forte  ban- 
delette fibro-élastique  qui  se  porte  de 

la  scissure  de  Glaserà  la  face  postérieure  du  col  du  condyle.  Pendant  le  mou- 
vement d'abaissement  du  maxillaire,  le  condyle  se  porte  en  avant  entrahiant  avec 
lui  le  ménisque  qui  se  trouve  ainsi  placé  horizontalement  au-dessous  delà  racine 


M^i  ,J  i.l 


Tui.  18.  —  Abaisscmenl  physiologique  du  maxillaire 
inférieur.  —  Le  condyle  est  au-devant  de  la  racine 
Iransvcrse,  en  B  on  voit  l'insertion  du  ménisque 
sur  la  partie  antérieure  de  la  capsule,  en  A  est 
riiiscrlion  du  ménisque  sur  le  fort  ligament  gléno- 
iiiaxillaire.  La  portion  inférieure  de  ce  ligament 
est  relâchée,  la  supérieure  tendue  au  maximum. 
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transverse.  Le  ligament  fibro-élaslique  qui  le  retient  en  arrière  est  alors  tendu 
au  maximum  dans  sa  partie  supérieure,  tandis  que  sa  portion  inférieure  est 
relâchée  parce  que  le  bord  parolidicu  de  la  mâchoire  est  un  peu  porté  en  arrière 
par  l'abaissement  du  menton.  C'est  donc  la  partie  supérieure  de  ce  ligament 
qui  limite  par  sa  tension  le  déplacement  du  condyle  en  avant  (fig.  iH). 

Dès  que  la  force  qui  abaisse  le  menton  cesse  d'agir,  lélasticilé  du  ligament 
postérieur  pouvant  se  satisfaire  ramène  le  ménisque  et  avec  lui  le  condyle 
en  arrière.  Mais  en  supposant  que  cette  action  élastique  soit  annihilée  par  la 
force  des  muscles  élévateurs,  qui  pincent  le  fibro-cartilage  entre  le  condyle  et 
la  racine  Iransverse.   le  ménisque  serait  néanmoins  ramené  en  arrière  de  la 


l'"i(..  19.  —  J.c  iiu-mIdii  (■>!   |i(>ili'  11]    liaiil   .suivant  )a  dircclioii  de  la  nèclic. — Une  érigne  on  li  rcticnl 
le  ménisrjnc  en  avaiil.  ~  A,  Uiision  considérable  du  ligament  gléno-niaxillairc  qui  lire  le  ménisque  en 


lacon  suivante  :  sup|)os()ns  le  condyle  tléplaeé  lorlenieiil  a[>p!iqué  par  sa  face 
poslériein'(>  eoulre  1(>  phui  incliné  antérieur  de  la  racine  Iransverse;  entre  les 
deux  os  est  pincé  le  ménis(pie.  On  élève  le  menton  ;  tout  le  maxillaire  va  se 
porter  en  avant,  en  toui-naut  autour  du  point  lixe  juis  ])ar  le  condyle  sur  la 
ijicine  transverse.  Alors  le  bord  parotidien  de  la  mâchoire  est  enlrahié  en 
avant  el  le  ligameid  postérieur  gléno-maxillaire  (A)  se  tend  et  tire  sur  les 
attaches  postérieures  du  ménisque.  Plus  on  portera  le  menton  en  avant,  plus 
on  tirera  le  ménifi(|ue  eu  arrière  el  ce  dernier  se  déplaçant  dans  ce  sens  ramè- 
nera avec  lui  le  condyle  vers  sa  cavité  (lig.  !*.>). 
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Donc  la  permanence  du  déplacement  paraît  impossible  lorsque  le  condvle 
n"a  pas  abandonné  son  ménisque,  à  moins  dune  laxité  anormale  et  très  grande 
de  la  partie  antérieure  de  la  capsule. 

Si  le  condvle.  au  contraire,  a  perdu  ses  connexions  avec  le  ménisque,  la 
luxation  se  produit  dès  que  Ton  porte  le  condvle  au-devanl  de  lapophvse 
transverse.  Il  suffit  en  effet  d'exciser  par  une  étroite  ouverture  capsulaire 
postérieure  le  fibro-cartilage  pour  voir  le  déplacement  se  produire  par  un 
abaissement  forcé  du  menton:  le  déplacement  reste  permanent  si  on  essaie 
d'élever  le  menton. 

Cette  expérience  se  trouvait  presque  complètement  réalisée  sur  une  pièce 
présentée  par  Périer  à  la  Société  de  chirurgie;  le  ménisque  était  détruit  par 
arthrite  sèche  dans  son  tiers  antérieur,  il  n'exerçait  plus  son  rOde  physioln- 
gique.  et  la  luxation  se  produisait  avec  une  facilité  extrême.  «  Il  suffit  de  tenir  la 
pièce  en  mains,  nous  dit  Périer.  pour  voir  que  linipidsion  directe  en  arrièr.' 
maintient  le  condvle  appliqué  au-devant  de  la  racine  transverse  de  l'arcade 
zygomatique.  et  que  tout  muscle  rétracteur  qui  agira  sans  abaissement  préa- 
lable sur  le  condvle  ainsi  déplacé  sera  impuissant  à  le  remettre  en  place  (').  » 

On  réalise  les  mêmes  conditions  favorables  à  la  luxation  en  incisant  la 
partie  antérieure  de  la  capsule  au-dessous  du  ménisque;  le  condvle  se  porte 
en  avant  de  lui.  l'abandonne  et  le  déplacement  reste  permanent.  L'expérience 
cadavérique  suivante  vient  à  Tappui  de  cette  assertion.  L'action  des  muscles 
temporaux  et  masséters  étant  remplacée  par  des  tractions  élastiques  faites  à 
laide  de  tubes  passés  dans  Tapophyse  coronoïde  d'une  part,  dans  la  fosse  tem- 
porale de  l'autre,  la  capsule  est  incisée  en  avant  au-dessous  du  ménisque,  cl 
le  condvle  du  maxillaire  facilement  luxé  en  avant.  Le  déplacement  reste  per- 
manent même  si  on  essaie  de  relever  le  menton  et  de  fermer  la  bouche. 

Dans  ces  conditions  Tapophyse  coronoïde  vient  souvent  buter  contre  l'ar- 
cade zygomatique  et  cet  accrochement  ou  arc-boutement  peut  être  considéré 
comme  la  cause  de  la  permanence  du  déplacement:  excisons-la  donc  avec  une 
pince  de  Liston:  la  luxation  n'en  persiste  pas  moins  et  l'élévation  du  menton 
ne  la  réduit  en  aucune  façon.  Il  en  est  de  même  si,  après  la  section  de  l'apo- 
physe coronoïde.  on  incise  les  ligaments  sphéno  et  stylo-maxillaii^es.  Il  en  est 
encore  de  même  si.  en  arrière  du  condyle  luxé,  on  excise  le  ménisque. 

Il  nous  semble  donc  qu'on  puisse  dire  :  la  mâchoire  se  luxe  dès  que  ses  co)>- 
nexions  avec  le  ménisque  sont  perdues,  et  la  contraction  des  muscles  élévateurs 
maintient  le  condyle  appliqué  contre  le  plan  incliné  de  la  racine  transverse, 
sans  qu'il  ait  tendance  à  revenir  dans  sa  cavité. 

Mais,  aussitôt  le  déplacement  produit,  il  emprunte  à  la  disposition  de  la 
région  une  fixité  particulière,  et  la  bouche  reste  béante  malgré  l'action  des 
muscles  élévateurs.  C'est  cette  attitude  fixe  qui  a  principalement  attiré  l'atten- 
tion des  auteurs.  Il  ne  faut  cependant  pas  confondre,  croyons-nous,  la  perma- 
nence du  déplacement  qui  constitue  la  luxation  proprement  dite,  avec  l'atti- 
tude de  la  mâchoire  inférieure,  abaissée  et  projetée  en  avant. 

La  permanence  du  déplacement  du  maxillaire  est  due  comme  tout  autre 
luxation,  à  ce  que  le  condyle.  sorti  de  sa  capsule  articulaire,   est  maintenu 

(')  I^KRiER,  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  1878,  p.  "l-U. 
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contre  la  saillie  de  l'apophyse  Iransvcrse  par  la  conlraction  des  muscles  élé- 
vateurs. Le  condyle,  privé  de  son  conducteur  physiolog-ique,  le  mcniscpie, 
n'est  plus  sollicité  à  s'abaisser  j)our  doubler  celle  saillie  et  rentrer  dans  la  cavité 
glénoïde. 

L'attitude  fixe  de  la  mâchoire,  abaissée  et  projelée  en  avant,  est  la  consé- 
(pience  immédiate  du  déplacement  et  de  dispositions  anatomiques  qui  peuvent 
varier  suivant  les  sujets. 

Ces  dispositions  anatomiques  qui  assurent  la  fixité  de  la  mâchoire  (bouche 
ouverte)  ont  été  considérées  par  la  plupart  des  auteurs  comme  les  causes  de  la 
permanence  du  déplacement.  Nous  avons  dit  pourquoi  nous  ne  pensons  pas 
cette  opinion  juste,  toujours  est-il  que  le  déplacement  du  condyle  en  avant  une 
fois  produit,  on  peut  observer  un  des  trois  phénomènes  suivants,  que  nous  con- 
sidérons nous,  comme  consécutifs  et  accessoires.  Ces  trois  phénomènes  sont  : 
1°  L'accrochement  du  bec  de  l'apophyse  coronoïde  au-devant  de  l'arcade 
zygomatique  ; 

!2"  L'arc-boulement  du  bec  de  la  coronoïde  ou  du  bord  antérieur  de  cette 
apophyse  contre  l'arcade  zygomatique; 

3°  L'immobilisation  du  maxillaire,  abaissé  et  projeté  en  avant,  par  l'antago- 
nisme entre  la  force  active  des  muscles  élévateurs  et  la  force  passive  des 
ligaments  sphéno  et  stylo-maxillaires  (^Maisonneuve).  Nous  allons  étudier  suc- 
cessivement ces  trois  phéno- 
mènes, car  ils  sont  consid»';- 
rés  classi({uement  comme 
les  causes  de  la  permanence 
du  déplacement. 

1°  Accroc] icment.  —  Né- 
lalon  reprenant  une  idée 
émise  j)ar  Fabrice  d'A(iua- 
pendente,  mais  certes  de- 
puis longtemps  oubliée,  a 
déclaré  «  (pu»  le  déplace- 
ment est  ^>f'/'7>/<nir'///  non  pas 
comme  on  pourrait  le  croire 
à  cause  de  la  saillit;  de  la  l'a- 
cine  transverse,  mais  parce» 
(pie  le  sommet  delapophys*^ 
coronoïde  vient  arobouter 
contre  l'angle  inférieur  de 
l'os  malaire  en  dehors  du 
tubercule  qui  résulte  de  la 
jonction  de  cet  os  avec  la 
lubérosité  maxillaire,  et  se  loger  dans  une  petite  fossetle  allongée  à  peu  prés 
ovalaire  qui  existe  souvent  en  ce  point  »  (fig.  !2()). 

Ce  contact  du  sommet  de  l'apophyse  coronoïde  |)arnl  à  Nélalon  une  condi- 
lion  indispensable  j)our  (juil  y  eut  uiuî  véritable  luxalion,  c'esl-à-dire  un  dépla- 
ccuient  permanent,  cl  pour  cela  le  déplacement  navail  |)as  besoin  d'être 
exlréme;  il  sulfisMil  «pu;  le  condyle  s'avancAl  de  1  à  .">  niillinièlres. 
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Nélalon.  el  plus  réceininenl  Farabeuf.  oui  montré  que,  pour  que  l'accro- 
rhement  de  l'apophyse  coronoïde  au  tubercule  malaire  se  produisit,  une  con 
formation  spéciale  de  l'arcade  zygomatique  et  de  l'apophyse  coronoïde  était 
nécessaire.  La  hauteur  du  sommet  coronoïdien  est  très  variable,  dit  Fara- 
beuf; ce  sommet  peut  ne  point  atteindre  le  niveau  du  bord  inférieur  de  l'os 
malaire,  comme  il  peut  remonter  à  5  centimètres  plus  haut  dans  la  fosse  tempo- 
rale. La  conséquence  est  claire  :  trop  haut,  le  sommet  ne  peut  jamais  descendre 
assez  bas  pour  s'accrocher;  trop  bas,  ({uelle  que  soit  la  prépulsion,  il  ne  peul 
être  un  obstacle  au  relèvement  du  menton. 

Cet  accrochement,  dont  la  réalité  a  été  rendue  indiscutable  par  une  pièce 
déposée  par  Nélaton  au  musée  Dupuytren,  et  par  plusieurs  observations  clini- 
(jues  est  rare,  de  l'avis  de  tous,  en  raison  des  conditions  anatomiques  qui  son! 
nécessaires  à  sa  produc- 
tion. Mais  en  tout  cas,  il 
ne  nous  paraît  être  (junn 
phénomène     consécutif, 
(jui  peut-être   augmente 
les  difficultés  de  la  réduc- 
tion,  mais  ne   peut  être 
considéré  comme  la  cause 
première     de   la   perma- 
nence du  déplacement  ('). 

!2"  A  rc-boutement . — En 
même  temps  que  l'accro- 
«liement  coronoïdien  pro- 
prement dit,  larc-boute- 
ment  du  bec  de  la  coro- 
noïde contre  le  bord  in- 
férieur de  l'arcade  zygo- 
matique est  également 
regardé  par  Nélaton 
comme  une  des  causes 
de  la  permanence  du  dé- 
l>lav'ement  (théorie  autre- 
fois i^outenue  par  Monro);  la  coronoïde  est  alors  un  peu  moins  avancée  que 
tout  à  l'heure;  la  traction  exercée  par  le  temporal  engage  le  bec  coronoïdien 
sous  l'arcade  zygomatique  sans  laccrocher,  mais  le  bord  antérieur  de  l'apo- 
physe coronoïde  est  bombé,  convexe  et  son  point  culminant  vient  butter  contre 
la  face  postérieure  du  tubercule  malaire  (fig.  "![).  «  Voilà  donc  deux  variétés 
de  luxation  où  il  y  a  contact  osseux  empêchant  les  muscles  élévateurs  de 
ramener  les  dents  au  contact.  La  force  musculaire  tire  en  haut;  mais  deux 

(')  Il  faut  cependaiil  l'aire  une  oxceptioii  pour  les  cas  où  la  capsulo  n'est  pas  (iérlii 
rée.  où  le  condyle  n'a  pas  abandonné  le  nieniscpie  el  dans  lesquels  en  raison  de  la  con 
l'ormalion  du  sujet  la  coronoïde  a  pu  être  portée  assez  loin  dans  le  niouveiuenl  pliysiolo- 
i,dque  de  prépulsion  pour  s'engager  au-dessous  de  l'arcaile  zygomatitpie.  Elle  y  reste 
accrochée  au  moment  où  la  mâchoire  inférieure  se  relève,  et  c'est  bien  alors  l'accroche- 
inent  corono'i'dien,  (pii  est  la  seule  cause  de  la  luxation.  Sans  lui  le  condyle  qui  n'a  pas 
idjandonné  son  ménisque  rentrerait  dans  la  cavité  gléno'ide. 
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forces  passives,  celles-là,  repoussent  en  bas  :  une  en  arrière,  le  contact  en  C 
du  condyle  et  du  plan  incliné  ascendant  préglénoïdien  ;  en  avant  en  M  le  con- 
tact de  l'apophyse  coronoïde  cl  de  l'os  malaire,  par  le  bec  dans  la  figure  !20, 
par  le  bord  antérieur  dans  la  fig-ure  '21.  La  fixité  de  la  mâchoire  s'explique 
par  les  rèjj^les  ordinaires  de  la  mécanique  :  elle  est  obtenue  par  trois  forces, 
dont  celle  du  milieu  (muscles  élévateurs)  est  opposée  aux  deux  autres  (contact 
osseux)  (').  » 

Mais  l'aire  de  l'arcade  zygomatique,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Fara- 
beuf,  a  des  dimensions  variables,  et  on  peut  en  dire  autant  des  dimensions  de 
la  branche  montante  de  la  mâchoire  inférieure.  «  De  sorte  qu'à  une  courte 
arcade  correspond  quelquefois  une  large  branche  montante  et  inversement. 
Dans  le  premier  cas,  l'intervalle  coronoïdo-malaire  peut  être  de  C  millimètres, 
dans  le  deuxième  de  !2()  millimètres.  Dans  le  premier  cas,  le  jeu  physiologique 
de  la  mâchoire  est  à  peine  assuré  ;  à  la  moindre  exagération  de  prépulsion  il 

s'établit  un  contact  rétro- 
malaire  du  bord  coro- 
noïdien  antérieur.  Dans  le 
second  ce  contact  est  im- 
possible....  » 

5"  Antagonisme  entre  les 
forces  musculaires  et  les 
résistances  ligamenteiises . 
—  Il  nous  reste  à  voir  com- 
ment lorsque  le  contact  de 
la  coronoïde  avec  l'arcade 
zygomatique  est  imposible 
la  fixité  de  la  mâchoire  est 
cependan*  étaldie.  Maison- 
neuve  a  donné  la  raison 
de  ce  fait  :  Le  condyle  luxé 
appuie  par  sa  face  posté- 
rieure sur  la  racine  trans- 
verse, les  muscles  éléva- 
teurs tirent  le  maxillaire 
en  haut,  et  le  contact  ma- 
laire ne  s'établissant  pas,  la  coronoïde  s'engage  sous  l'arcade  zygomati(jue: 
mais  bientôt  le  mouvement  est  arrêté  par  la  tension  des  ligaments  sphéno  et 
slylo-maxillaires.  «  La  prépulsion  les  tend,  et  ils  ne  tardent  pas  à  s'opposer  à 
toul  abaisscMuenl  de  l'angle  de  la  mâchoire,  i)ar  conséquent  à  toute  élévation 
du  menlon....  Notre  figure  22  montre  bien  ([ue  les  conditions  mécaniques  de 
la  fixité  dans  l'espace  sont  réalisées;  deux  forces  lirenl  en  liaul,  une.  antérieure 
active  musculaire;  une,  jjostérieure  passive,  ligamenteuse  (Sph.);  mais,  une 
troisième  <'iilr('  les  deux  icfouh"  en  bas,  passive  elle  aussi:  le  contact  en  C- 
<hi  condyle  cl   du  |)lan  ascendant  |)réglénoïdien  »  (fig.  22). 

Liilin   il  est    une   théorie    beaucoup   plus   récente   (jui   a   joui    d'une  grande 
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voguo,  c'est  celle  de  Malhieu.  Pour  lui,  le  condyle  s'étant  échappé  de  la  cavilé 
articulaire  en  rompant  la  synoviale  au-dessous  du  ménisque  vient  heurter, 
lorsqu'il  est  reporté  en  arrière,  contre  le  bord  antérieur  de  ce  ménisque  qui 
forme  cale  derrière  lui  et  s'oppose  à  sa  rentrée  dans  la  cavité  articulaire. 

Ces  différentes  théories  expliquent  parfaitement  bien  la  fixité  de  la  mâchoire, 
bouche  béante,  mais  elles  ne  peuvent  suivant  nous  donner  la  raison  de  la  por 
manence  du  déplacement  puisque  la  section  de  la  coronoïde,  ainsi  ipie  nous 
l'avons  vu,  laisse  la  luxation  persister  aussi  bien  que  l'excision  du  ménisque  el 
puisque  la  section  des  ligaments  sphéno-  et  stylo-maxillaires  ne  modifie  le 
déplacement  qu'en  permettant  aux  mâchoires  de  se  rapprocher  lég-èrement. 

D'autres  théories  ont  été  émises,  ce  sont  celles  de  Pinel  ('),  de  Petit  et  de 
Ikiyer(-), 

Puis  la  théorie  de  Ribes,  qui  regarde  le  plan  incliné  formé  i)ar  le  versant 
antérieur  de  la  racine  transverse  comme  le  principal  obstacle  à  la  rentrée  du 
condyle  dans  sa  cavité. 

Symptômes.  -  Luxation  bihUrndc.  —  La  bouche  est  largement  ouverte 
el  ne  peut  être  fermée  malgré  les  efforts  du  malade.  Les  arcades  dentaires  sont 
éloignées  l'une  de  l'autre,  de  5  ou  i  centimètres,  à  la  partie  antérieure.  En 
arrière  les  dents  sont  serrées.  La  prépulsion  du  maxillaire  inférieur  fait  que 
les  dents  des  deux  mâchoires  ne  se  correspondent  plus  et  les  incisives  infé- 
rieures débordent  les  supérieures.  Les  condyles  maxillaires,  passés  en  avant  des 
condyles  temporaux,  laissent  entre  eux  et  le  conduit  auditif  une  dépression 
dans  laquelle  on  peut  enfoncer  le  bout  du  doigt.  Les  tempes  et  les  joues  sont 
aplaties;  les  muscles  ciptaphytes  paraissent  tendus  et  durs.  A  travers  les  joues 
et  surtout  dans  l'intérieur  de  la  bouche,  on  sent  une  sailliej'ormée  i)ar  l'apo- 
physe coronoïde;  portée  en  haut  et  en  avant. 

Les  lèvres  ne  pouvant  plus  être  rapprochées,  il  s'ensuit  un  écoulement  invo- 
lontaire de  la  salive,  une  difficulté  dans  la  prononciation,  une  impossibilité  de 
la  mastication  et  une  très  grande  gène  de  la  déglutition. 

Luxation  unilatérale.  —  Les  symptômes  sont  moins  prononcés  que  dans  la 
luxation  bilatérale  :  le  menton  est  porté  du  côté  opposé  à  la  luxation,  l'aplatis- 
sement de  la  joue  et  la  dureté  du  masséter,  la  dépression  au-devant  du  conduit 
auditif,  et  la  saillie  de  l'apophyse  coronoïde  n'existent  que  du  côté  de  la 
luxation. 

Diagnostic.  —  il  est  facile.  On  ne  confondra  point  la  luxation  unilatérale 

(')  Lorsciuc  la  bouche  est  laiyemoiil  ouvorlo,  l'angle  formé  par  l'axe  du  coïKlvle  el  la 
direction  du  niasséler  n'est  plus  que  do  4  à  5  degrés.  Alors  les  libres  poslérieiu-es  de  ce 
muscle  se  trouvant  derrière  le  condyle,  leur  contraction  vient  tixer  le  maxillaire  intérieur  en 
avant  du  condyle  du  temj>oral  et  la  luxation  est  ])roduite. 

(-)  Lorscpie  la  luxation  est  produite  par  l'action  des  muscles,  la  mâchoire  étant  fortement 
abaissée,  le  ptérygoïdien  externe  se  contracte,  et  alors  le  condyle  qui  était  déjà  porté  en 
avant  par  le  fait  de  l'écarlement  des  mâchoires  se  trouve  tiré  plus  en  avant  par  la  con- 
traction de  ce  muscle  et  la  luxation  se  ti'ouve  produite.  Dans  une  chute  sur  le  menton,  la 
mâchoire  s't)uvre  par  un  mécanisme  dilTérent,  les  condyles  roulent  sur  leur  i)oint  central 
sans  abandonner  la  cavité  glénoïde;  alors  les  nnisclcs  masséter  et  i)lérygoïdien  interne  se 
contractant,  mais  ne  pouvant  agir  sur  la  mâchoire  repoussée  en  arrière  par  la  violence, 
agissent  sur  le  condyle,  et  le  font  passer  en  avant  de  la  racine  Iransverse. 
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avec  la  paralysie  faciale,  car  celte  dernière  est  caractérisée  par  la  flaccidité 


des  téguments  et  la  mobilité  du  maxillaire. 


De  même  la  fixité  de  la  mâchoire  inférieure  ouverte  et  abaissée  ne  pourra 
laisser  croire  à  un  spasme  nerveux,  à  un  trismus. 

Pronostic.  —  OIte  luxation  n'est  pas  grave,  sa  réthulion  est  générale- 
ment facile.  Mais  il  faut  craindre  les  récidives  qui  sont  fré(pienles. 

Lorsque  la  luxation  n'a  pas  été  réduite,  les  niàciioires  se  rapprochent  assez 
pour  que  la  déglutition  et  la  mastication  puissent  se  faire.  Cependant  la  face 
reste  déformée  et  une  vérilalde  gène  fonctionnelle  persiste. 

Traitement.  -  «  Le  soufflet  sur  la  joue,  le  coup  de  poing  sous  le  menton, 
la  fronde  i)lacée  sous  la  niAchoire  et  attachée  au  bonnet  dont  on  serrait  les 
chefs  tous  les  jours  de  faijon  à  diminuer  l'écartement,  ont  pu  réduire  des 
luxations,  ce  sont  cependant  des  procédés  défectueux.  »  (Nélaton.) 

Ils  sont  aujourd'hui  complètement  abandonnés;  il  en  est  de  même  du  pro- 
cédé d'A.  Cooper  :  on  introduisait  un  corps  dur  (un  coin  de  bois,  un  bou- 
(hon),  aussi  loin  que  possible  entre  les  molaires,  puis  à  laide  d'une  fron<le 
ou  tirait  le  menton  en  haut. 

Le  moyen  ordinairement  employé  est  le  suivant  :  le  blessé  est  assis  sur  une 
chaise,  la  tôle  soutenue  par  un  aide.  Le  chirurgien  placé  devant  le  malade 
appuie  ses  pouces  par  leur  face  palmaire  sur  les  dernières  dents  molaires 
inférieures.  Il  pèse  alors  fortement  sur  la  mâchoire  inférieure  de  façon  à 
abaisser  le  condyle.  Une  fois  cet  abaissement  obtenu,  il  repousse  la  mâchoire 
en  arrière.  Afin  d'éviter  que  les  doigts  ne  soient  mordus  au  moment  de  la 
réduction,  le  chirurgien  peut,  ainsi  que  le  conseille  Tillaux,  porter  les  deux 
pouces  sur  le  bord  anlérietu-  et  sur  la  base  des  apoj>hyses  coronoïdes  et  exer- 
cer la  pression  en  ce  iioinl. 

Nélaton  conseillait  encore  de  repousser  les  apophyses  coronoïdes  directe- 
ment en  arrière,  avec  les  pouces  placés  soit  dans  l'intérieur  de  la  bouche, 
soit  à  l'extérieur,  immédiatement  au-dessous  des  os  de  la  pommette  et  en 
prennni  un  point  d'appui  avec  les  autres  doigls  sur  les  régions  mastoïdiennes. 

Farabeuf  recommande  d'exagérer  d'abord  légèrement  la  béance  de  la 
bouche  avant  de  tenter  l'abaissement  et  le  refoulement  du  maxillaire;  par  celle 
iiiau(cuvre  le  contact  osseux  delà  coronoïde  avec  l'os  malaire  cesse  s'il  existe; 
s  il  n'exisie  |)as  on  fait  basculer  encore  l'angle  de  la  mâchoire  vers  le  haul, 
cl  les  liganicnls  postérieurs  se  défendent.  Condilioiis  (pii  facililcul  rabaisse- 
ment du  condyle  et  la  réduction. 

La  luxation  une  fois  léduite,  la  mâchoire  s(M'a  inainlenue  à  l'aide  d'une 
fronde,  el  pciid.inl  (lucicincs  jours  le  malade  s'abstiendi-a  de  l'usage  daliiiienis 
solides. 

Li/.ralionH  anciennes.  —  Il  est  iiiq)ossil»le  (r('lablir  un  laps  de  hMups  précis, 
aj)rès  l(;quel  la  réduclion  ne  doive  pas  èli-c  lenh'c  ((îiraldès).  Stromeyer  réduisit 
nue  luxalion  datant  de  ôo  jours;  Richard,  une  de  six  semaines;  Bouisson,  une 
de  OOjours;  iJemanpniy,  mie  de  X7  jours  ;  les  cas  de  Donovan,  Xélalon,  Michon 
et  Oosselin,  coin|)laient  *.>H,  I!  i  et  17.(1  jours. 

Alors  le  simple  abaissement  du  maxillaire  avec  les  doigls  ne  suffit  |)lus  à 
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amener  la  réduction.  Il  faut  avoir  raison  de  la  rétraction  de  la  capsule  aban- 
donnée, et  employer  des  appareils  spéciaux.  Ce  sont  les  pinces  de  Junk,  Atti 
et  Stromeyer.  Cette  dernière,  plus  ou  moins  modifiée,  est  ordinairement 
employée  (')• 

Lorsque  toutes  les  lenlalives  de  réduction  ont  échoué,  on  peut  avoir  recours, 
ainsi  que  le  fit  Maz/.oni.  à  la  résection  des  deux  condyles  luxés.  Il  fit  cette 
opération  avec  un  pariait  résultat  chez  une  femme  de  viui^t-sept  ans,  qui  avait 
une  luxation  bilatérale  irréductible  datant  de  huit  mois  (*). 

Pour  des  luxations  récidivantes,  Annandale  ("')  a  récemment  obtenu  deux 
succès  en  suturant  le  ménisque  inter-articulaire.  Une  incision  létifèremenl 
courbe,  longue  de  Ti/i  de  pouce,  est  faite  sur  le  bord  postérieur  dujigament 
latéral  externe,  la  capsule  est  ouverte,  et  le  ménisque  ramené  à  sa  position  est 
suturé  au  périoste  et  aux  autres  tissus  sur  le  bord  externe  de  larticulation 
avec  un  catgut. 

Genzmer  (*)  a  proposé  de  rétrécir  la  capsule  distendue  par  des  injections  de 
teinture  d'iode. 


VARIÉTÉS   EXCEPTIONNELLES 

A.  Luxation  dans  la  fosse  temporale.  —  Deux  cas,  l'un  appartenant  à  Robert. 
Vautre  rapporté  par  Xeiss  {^)  en  établissent  l'authenticité. 

Dans  le  cas  de  Robert,  la  luxation  avait  été  produite  par  le  passage  dune 
roue  de  voiture  sur  la  mâchoire,  et  il  y  avait  eu  fracture  du  maxillaire  infé- 
rieur. Le  condyle,  sorti  de  la  cavité  glénoïde,  était  remonté  en  dehors  de  l'ar- 
cade zygomalique  dans  la  fosse  temporale. 

Dans  le  cas  de  Neiss,  la  luxation  ne  s'accompagnait  pas  de  fracture.  Le 
condyle  gauche  du  maxillaire  pouvait  être  reconnu  et  senti  au-dessus  du  con- 
duit auditif  externe  dans  la  fosse  temporale:  il  participait  aux  mouvements  de 
la  mâchoire. 

Dans  les  deux  cas,  les  symptômes  étaient  les  suivants  :  les  incisives  infé- 
rieures étaient  déplacées  en  arrière,  la  bouche  ne  pouvait  être  ouverte,  et  il 
s'écoulait  un  peu  de  sang  par  le  conduit  auditif.  Enfin  la  palpation  permettait 
de  constater  la  place  inaccoutumée  du  condyle.  Dans  le  cas  de  Neiss,  la 
réduction  fut  faite  avec  difficulté  quoique  le  malade  eût  été  anesthésié. 

B.  Luxations  en  arrière.  —  Admises  par  Lanfranc  et  Guy  de  Chauliac, 
elles  ont  été  regardées  comme  impossibles  jusque  dans  ces  temps  derniers. 

Baudrimont,  dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  en  1882, 
a  établi  la  réalité  de  la  luxation  de  la  mâchoire  inférieure  en  arrière  par  péné- 
tration du  condyle  dans  le  conduit  auditif.  Voici  l'observation  résumée  par 
Farabeuf,  à  la  Société  de  chirurgie  : 

Le  25  septembre  1879,  M....  soixante-trois  ans,  édenté,  tombe  violemment  sur 

(')  Avtmt  d'essayer  une   réduction  avec  cet  insU'iuncnt.  il  sera  Ijoii  de  répéter  au   préa- 
lable la  manœuvre  sur  le  cadavre. 
(-)  Mazzom,  Anno  IV  et  V  di  rlinica  chirurgica  nella  R.  universila  di  Ronia,  1878,  p.  105. 
('j  Annandale,  Lancet,  1887,  t.  L  p.  441. 
(*j  Genzmer,  Centr.  f.  Cliir.,  1885,  p.  505. 
(5)  Neiss,  Thèse  de  Paris.  1879. 
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le  menton,  ressent  une  violente  douleur  dans  les  deux  oreilles  et  ne  peut  plus 
remuer  la  bouche.  Plaie  mentonnière,  surdité  absolue,  otorrhagie  sans  durée. 

La  bouche  est  entr'ouverte,  la  symphise  ramenée  en  arrière,  les  incisives 
inférieures  de  là  millimètres  en  retrait  sur  les  supérieures.  Les  lèvres  peuvent 
<;ncore  se  rapprocher,  mais  sans  que  l'os  participe  à  ce  mouvement.  Le  trans- 
port en  arrière  de  toute  la  mâchoire  inférieure  a  aplati  les  joues  et  a  déterminé 
un  rictus  particulier  ;  Tang-le  et  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire  louchent  le 
sterno-masloïdien;  la  place  du  condyle  est  vide. 

Les  deux  conduits  auditifs  ont  expulse  leur  bouchon  cérumineux  et  sont 
maintenant  oblitéi-és  par  une  saillie  anléro-iiil'érieui'e,  dure  et  obéissant  aux 
mouvements  de  faible  étendue  que  l'on  peut  imposer  à  la  mâchoire. 

La  réduction  du  condyle  droit  réussit  brusquement  et  du  premier  coup. 
L'aspect  primitif  de  la  face  du  malade  est  alors  transformé,  le  menton  étant 
dévié  à  gauche.  C'est  avec  peine  (pie  le  condyle  gauche  est  ensuite  dégagé. 
On  observe  alors  que  la  face  a  repris  son  profil  normal,  la  mâchoire,  sa 
mol)ilité. 


II 
LUXATIONS  DE  LA  CLAVICULE 

Beaucoup  moins  conununes  que  les  fractures,  les  luxations  de  la  clavicule 
se  divisent  en  :  luxations  de  l'extrémité  externe  ou  acromio-claviculaires  et 
luxations  de  l'extrémité  interne  ou  sterno-claviculaires.  En  outre  la  clavicule 
peut  être  luxée  simultanément  à  ses  deux  extrémités. 

MoREL  Lavallée,  Annales  de  la  chirurgie  framaisc  et  ('trnnfjère,  1843.  —  Séuillot,  (lonlri- 
hutions  à  la  chirurgie,  18(58.  —  Riciiet  et  Polaillon.  ait.  (Ilavicule  des  Diclionnairoi. 

Les  luxations  de  la  clavicule  peuvent  être  divisées  de  la  façon  suivante  : 

,  •   1         i  conii)lMcs 

1   sus-acroiuialos        .        '      ... 

Luxations  de  l  cxlreintle  externe.  .    ■  )  .   ,  ' 

\  sous-acromialcs 

(  sous-coi-acoïdioniios  ("/). 

t  itrô-sloi-nalos     t  ,, , 

,         ,.         I    r     ,■■,■■   ,  )     -1         I         1      )  romplclos 

LuxaliDas  de  lexlirinite  tiilenie.   .    .   {  rclro-stornalos  <   .  .•, 


,    ilU'OlllpIMo: 

siis-slonialcs     f  ' 


Luxations  siuiuttanécs  des  deux  extréuiili 


1"  LUXATIONS  m:  I.  KxrnicMrn-:  i;\i  i.hm:  di:  i.a  clamci'iJ': 

Luxation  siis-AcuoMiAr.i:;.  —  Étiologie.  —  ('/est  Av  toutes  h^s  variétés  la 
j)lus  frécpienle;  elle  est  produite  soit  par  des  chutes  sur  le  moignon  de  l'épaule, 
soit  par  des  coups  portant  sur  l'acromion  en  dehors  de  la  clavicuhv 

Le  cas  rapporté  par  Malgaigne  est  classi(|ue  :  un  plombier  embrassaul  de 
ses  deux  nuiins  un  cor[)s  de  pompe,  les  coudes  forleuu^iit  pt)rtés  en  dehors, 
recrut  sur  le  deltoïdes  gauche  un  tampon  de  fonte  du  poids  de  W  à  KO  livres;  une 
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luxation  sus-acromialc  en  fut  la  conséquence.  Tout  à  lait  exceptionnellement, 
la  luxation  de  la  clavicule  aurait  été  observée  à  la  suite  d'une  chute  sur  le 
coude  (Tancliou)  ('). 

Mécanisme.  —  Desault(^)  ayant  remarqué  que  les  deux  surfaces  articu- 
laires par  lescjuclles  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  et  l'acromion  se  corres- 
pondent «  sont  taillées  en  plan  incliné  »  supposait  ({u'un  choc  violent  portant 
sur  le  moignon  de  l'épaule  faisait  chevaucher  ces  deux  surfaces  articulaires 
l'une  sur  l'autre  ;  la  facette  appartenant  à  l'acromion  glissant  en  dedans,  celle 
de  la  clavicule  passant  en  dehors:  la  clavicule 
monterait  ainsi  sur  la  face  dorsale  de  l'acromion 
en  déchirant  les  faibles  ligaments  acromio- 
claviculaires.  Mais  cette  explication  du  dépla- 
cement ne  tient  pas  compte  de  la  résistance 
des  ligaments  coraco-claviculaires.  Lors- 
qu'une violence  est  exercée  sur  l'acromion, 
elle  transmet  ses  clï'els  à  toute  l'omoplate  qui 
est  projetée  en  dedans;  la  coracoïde  participe 
à  ce  mouvement,  et  le  ligament  semi-trapé- 
zoïde  distendu  tire  sur  la  clavicule  pour  l'en- 
traîner elle  aussi  en  dedans.  Celle-ci  résiste, 
car  elle  butte  par  son  extrémité  interne  contre 
le  sternum,  et  si  la  violence  est  plus  grande 
une  fissure,  véritable  fracture  par  arrache- 
ment, se  produit  au  niveau  des  insertions  des  ligaments  coraco-claviculaires. 
Si  ces  ligaments  cèdent,  alors  seulement  la  luxation  complète  peut  se  faire. 

D'après  jMorel  Lavallée,  le  déplacement  serait  facilité  par  une  forte  impul- 
sion du  tronc  en  avant  coïncidant  avec  la  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule. 
L'extrémité  externe  de  la  clavicule  serait  alors  projetée  en  haut  et  en  avant, 
tandis  que  l'acromion  buttant  sur  le  sol  serait  poussé  en  dedans  et  en  arrière. 
Malgaigne,  Vidal  de  Cassis  et  plus  récemment  Galangau  (^')  et  Brindel  (')  ont 
fait  remarquer  que  cette  impulsion  du  tronc  en  avant  ne  se  retrouvait  pas  tou- 
jours dans  les  conditions  étiologiques  de  la  luxation. 

Aussi  Brindel  a-t-il  proposé  l'explication  suivante  (jui  paraît  rationnelle. 
Pour  lui  la  luxation  sus-acromiale  résulte  «  du  soulèvement  de  la  clavicule 
par  l'apophyse  coracoïde,  tandis  que  l'acromion  s'abaisse  en  dehors  et  en  bas  » 
exécutant  un  véritable  mouvement  de  bascule.  En  même  temps  la  contraction 
violente  du  muscle  trapèze  attire  la  clavicule  en  haut.  Dans  une  chute  sur  le 
moignon  de  l'épaule,  dit  Boyer,  «  l'action  du  muscle  trapèze  sera  nulle  sur 
l'omoplate  retenue  par  le  sol,  mais  elle  s'exercera  fortement  sur  la  clavicule 
(jue  ce  muscle  entraînera  en  haut  ». 

La  contraction  musculaire  est  donc  une  force  adjuvante  admise  par  tous, 
mais  suffit-elle  pour  produire  la  luxation  à  elle  seule?  Dolbeau,  Brindel   ont 


FiG    2ô 


-    Luxation  sus-accromiale 
•le  la  clavicule. 


(')  Tanchou,   Transactions  médicales,  t.  XIV,  p.  270,  ISÔ.'ï,  rapporté  par  Polaiilon.  p.  "10. 
(-)  Desault,  Œuvres  clnriirgicales,  t.  I,  p.  558. 
(5)  Galangau,  Thèse  de  Montpellier,  1877. 
(»)  Brindel,  Thèse  de  Paris,  1875. 
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observé  deux  cas  dans  lesquels  la  luxation  succéda  évidemment  à  la  contraction 
musculaire  seule.  L'observation  de  Dolbeau(')  est  celle  d'une  femme  qui  se  fit 
une  luxation  sus-acromiale  en  donnant  un  soufflet  à  son  enfant.  Brindel 
raconte  qu'un  soldat  étant  au  iicymnase  se  luxa  la  clavicule  en  élevant  son  corps 
lentement  les  mains  lixées  à  deux  anneaux  et  le  corps  pesant  de  tout  son  poids 
au  bout  des  bras(-). 

Signalons  en  passant  lopinion  d"Andre\vs('')  :  «  Un  coup  dirigé  de  bas  en 
liant  et  frappant  le  bord  inférieur  de  la  clavicule  a  pu  causer  la  luxation  qui 
nous  occupe.  »  Il  n'y  a  j)as  d'autre  indication. 

Anatomie  pathologique.  —  La  luxation  est  incomplète  ou  complète. 
Incomplète  elle  est  caractérisée  par  une  saillie  légère  de  Textrémité  externe  de 
la  clavicule  sans  qu'il  y  ait  chevauchement  de  cet  os  sur  l'acromion.  Dans 
la  luxation  complète  au  contraire,  l'extréniité  externe  de  la  clavicule  est  montée 
sur  l'acromion  et  forme  un  relief  plus  ou  moins  grand  au-dessus  de  cette 
apophyse.  Dans  le  premier  cas,  les  ligaments  acromio-claviculaires  sont  seuls 
déchirés,  les  coraco-claviculaires  intacts  ne  permettent  point  le  chevauche- 
ment. Dans  le  second  tous  les  ligaments  sont  rompus C^). 

Telle  est  l'opinion  généralement  admise  depuis  les  expériences  de  Bouisson 
et  de  Ader('^). 

Symptômes.  —  L'attitude  du  blessé  est  la  même  que  dans  les  fractures  de 
la  clavicule.  La  main  du  côté  sain  soutient  ravant-])ras  demi-fléchi,  la  tête 
s'incline  du  côté  de  la  luxation. 

La  douleur  plus  ou  moins  vive  est  quelquefois  telle  qu'elle  s'oppose  à  tout 
mouvement  volontaire,  tandis  qu'elle  se  montre  parfois  assez  légère  pour 
permettre  aux  blessés  de  continuer  leur  travail  pendant  quelques  heures. 

La  déformation  varie  suivant  le  degré  du  déplacement.  La  luxation  incom- 
plète ne  s'accuse  que  par  une  saillie  légère  de  la  clavicule  au-dessus  du  plan 
de  l'acromion  et  une  pression  directe  suffit  généralement  à  réduire  cette  saillie. 
La  réduction  s'acconqiagne  d'une  crépitation  sourde. 

La  luxation  complète  donne  lieu  à  une  toul  autre  liéformaiion.  i/extrémité 
externe  de  la  clavicule  chevauche  sur  l'acromion  et  soulève  les  parties  molles. 
LUe  se  porte  directement  en  dehors  ou  en  tlehors  et  en  arrière,  ou  bien  encore 
en  dehors  et  en  avant.  Dans  tous  les  cas,  on  constate  par  la  mensuration  (jue 
l'espace  qui  sépare  le  bord  externe  de  l'acromion  de  la  fourchette  sternale 
est  moindre  (pie  du  côté  sain,  l'^nfin  si  l'on  saisit  entre  deux  doigts  l'os  luxé,  on 
le  trouve  mobile  et  on  ])eut  lui   impi-imer  des  mouvements  d'avant  eu  ai'rière. 

Diagnostic.  La    luxation   inconi|»lèle  de   la  (lasicule   ik^  doit  pas  être 

confondue  avec  la  subluxation  progressivement  acquise  par  certains  sujets  qui 
se  livrent  à  des  travaux  de  force  :  les  boulangers,  j)ar  exemi)le.  La  comparaison 
des  deux   articulations   acromio-claviculaires   fera   consiater   la    d<''l'orma[ion 

(')    l'OI.AIl.I.O.N,  .lit.  Cl.AN  ICI  Li;.   |t.  71",). 
(*)  Fi.oKKNCV,  Tli.'sr  do  Lille.  1«S.-.,  p.  2L 

(')  Am)I(i:\vs,  Encijclujiéilut  intrrnul.  de  rhirnri/ir,  ISS.").  (.   |\  .  |i.  4|'J. 

(*;  M.il^';iii,'iio,  MiimJcl  el  Ci.il.iiii,'.!!!  croionl  f|iie  dans  i,i  iiix.ilicui  iiHoiiiplMe  il  y  a  ruplurc 
des  lifi.iiiiciils  cor.'ico-rl.ivicid.iiics,  in.iis  coiisorvalion  delà  capsule  stis-acromialo. 
(■•)  Ai)i:ii,  'JlK-scdo  l'aris,  1S7'2. 
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syméll'iqiie  lorsqu'il  s'agit  de  subluxalion  professionnelle  et  dans  ce  dernier 
cas  la  pression  faite  sur  l'interligne  articulaire  ne  provoquera  point  de  douleui". 

La  fracture  située  très  près  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  peut  aussi 
simuler  la  luxation  incomplète.  Mais  la  mensuration  permettra  de  comparer  la 
longueur  de  la  clavicule  du  coté  blessé  et  du  côté  sain.  Si  des  deux  cO)tés  la 
longueur  de  l'os  est  la  même,  c'est  d'une  luxation  qu'il  s'agit;  dans  le  cas  con- 
traire une  fracture  est  probable.  Les  essais  de  réduction  seront  dans  ce  dernier 
cas  beaucoup  plus  j)énibles  et  s'accompagneront  d'une  crépitation  fine. 

La  luxation  complète  en  dehors  a  été  confondue  avec  la  luxation  de  lépaule, 
par  inattention.  Les  éléments  du  diagnostic  sont  dans  les  symptômes  différents 
de  ces  deux  déplacements;  il  ne  faut  pas  confondre  l'extrémité  externe  de  la 
clavicule  avec  l'acromion,  je  ne  saurais  insister  davantage. 

Traitement.  —  La  réduction  est  en  général  facile  à  obtenir  en  portant  le 
moignon  de  l'épaule  en  haut  et  en  dehors,  tandis  (ju'avec  les  doigts  on  attire 
la  clavicule  en  avant. 

Cependant  lorsque  le  chevauchement  est  très  prononcé,  il  est  quelquefois 
nécessaire  de  recourir  à  l'anesthésie  pour  ramener  la  clavicule  en  place.  Même 
pendant  la  résolution  musculaire  la  luxation  peut  résister  aux  manœuvres 
les  mieux  dirigées.  Broca  pensait  que  l'irréductibilité  était  alors  due  à  la 
résistance  des  libres  antérieures  du  trapèze;  l'extrémité  externe  de  la  clavicule 
ayant  perforé  ce  muscle  en  se  déplaçant.  Moutet  (')  de  Montpellier  se  trouvant 
en  présence  d'une  luxation  sus-acromiale  irréductible  introduisit  sous  la  peau 
un  ténotome,  divisa  les  libres  antérieures  du  trapèze  et  obtint  la  réduction. 
Cette  observation  confirme  l'opinion  de  Broca. 

Si  les  difficultés  de  réduction  sont  exceptionnelles,  le  maintien  de  la  réduc- 
tion est  toujours  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible. 

Malgaigne,  Velpeau,  Nélaton  déclaraient  n'avoir  jamais  vu  de  guérison  sans 
saillie  de  la  clavicule.  Aussi  lorsque  le  déplacement  n'était  pas  très  considé- 
rable se  contentaient-ils  d'immobiliser  le  bras  dans   une  écharpe   de  Mayor. 

Cependant  lorsque  le  chevauchement  est  très  étendu,  il  faut  s'efforcer  d'ob- 
tenir la  guérison  avec  une  déformation  minima.  Aussi  après  réduction  a-t-on 
appliqué  une  série  d'appareils  ayant  pour  but  de  maintenir  la  clavicule  au  con- 
tact de  l'acromion.  Ces  appareils,  (jui  ont  tous  donné  quelques  bons  résultats 
et  qui  ont  tous  échoué  dans  la  majorité  des  cas,  sont  conçus  sur  le  même  type. 
Des  tours  de  bande  sont  conduits  sur  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  dépla- 
cée, puis  au-dessous  du  coude  demi-fléchi;  les  bandes  se  réfléchissent  sur  le 
coude  et  reviennent  à  leur  point  de  départ  en  formant  une  ellipse  dont  les  deux 
extrémités  correspondent  à  la  clavicule  et  à  la  ])arlie  postéro-inférieure  du 
coude.  Ce  bandage  étant  serré  a  pour  eflet  d'abaisser  la  clavicule  d'une  part, 
de  porter  en  haut  le  bras  et  l'acromion  d'autre  part.  Les  ap})areils  de  Boyer,  de 
Cloquet,  de  Baraduc,  d'Alquié,  Malgaigne,  etc.,  présentent  avec  quelques 
modifications  cette  même  disposition  générale. 

Au  lieu  de  faire  passer  les  tours  de  bande  autour  du  coude  Bitot  les  conduit 
sur  la  clavicule  et  sous  le  pli  pelvi-crural  correspondant.  11  prend  donc  son 
point  d'appui  sur  le  bassin. 

(')  MoiiTEï,  Montpellier  mcdienl,  ISOl,  p.  '210. 
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Les  pressions  directes  sur  la  clavicule  déplacée  ont  également  été  essayées. 
On  les  a  faites  avec  le  lourniquetde  J.-L.  Petit  (Laugier,  Malgaigne).  Elles 
ont,  comme  les  moyens  précédents,  donné  de  bons  résultats  mais  dans  la 
plupart  des  cas  la  douleur  occasionnée  par  leur  action  sur  un  point  limité  les 
rend  insupp()rlnl)les  et  le  sphacèlc  de  la  partie  comprimée  a  quelquefois 
suivi  leur  emploi. 

Lorsque  le  déplacement  est  très  considérable  si  on  prévoit  qu'il  s'accom- 
pagnera ultérieurement  de  gène  dans  les  fonctions  du  membre,  la  pratique 
inaugurée  par  Cooper  de  San  Francisco  peut  très  bien  être  suivie.  Elle  consiste 
à  inciser  les  parties  molles  qui  recouvrent  l'extrémité  externe  de  la  clavicule, 
à  ruginer  les  surfaces  articidaires  et  à  appliquer  un  point  de  suture  métallique 
sur  les  deux  os  mis  en  contact.  Cooper  (')  obtint  trois  beaux  succès  par  cette 
méthode,  Baum  (')  eut  trois  succès  en  suturant  à  l'aide  dun  fd  de  soie  les 
extrémités  du  ligament  acromio-claviculairc  rompu,  et  Paci  {^)  un  par  la  résec- 
tion de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  et  Tarthrodèse. 

Lux.\TioN  sois-A(.noMiAi.i;.  —  Observée  pour  la  première  fois  par  J.-L.  Petit, 
cette  luxation  fut  considérée  comme  impossible  par  Boyer.  Elle  est  fort  rare. 
Polaillon  en  187r»  n'en  connaissait  que  six  cas.  Stimson  en  compte   11  ou  12. 

Généralement  produite  par  une  pression  directe  sur  la  clavicule,  elle  peut 
aussi  succéder  à  une  chute  sur  le  moignon  de  lépaule. 

Les  exemples  classiques  de  luxation  due  à  une  pression  directe  sur  la  clavi- 
cule sont  ceux  de  Nielle  et  de  Tournel  (*).  Nielle  raconte  l'histoire  d'un  soldat 
russe  qui  sélait  luxé  la  clavicule  à  l'âge  de  six  ans  en  voulant  soulever  avec  un 
de  ses  camarades  un  poids  de  d45  livres.  Un  bâton  soulevant  ce  poids  appuyait 
par  ses  extrémités  sur  lépaule  de  chacun  des  enfants.  Chez  le  blessé  de  Tournel 
le  déplacement  avait  été  produit  par  un  coup  de  pied  de  cheval  portant  direc- 
tement sur  la  clavicule. 

Allen  (*)  a  rapporté  un  cas  où  la  luxation  aurait  succédé  à  la  contraction 
musculaire  seide.  Une  fdle  de  dix-sept  ans  fendait  du  bois.  Au  moment  où  le  bras 
élevé  elle  allait  frapper,  elle  ressentit  une  vive  (hmlour  et  son  membre  tomba 
inerte,  la  luxation  était  produite. 

Les  lésions  anatomiques  sont  les  suivantes  :  Les  ligaments  acromiens  et 
coracoïdiens  sont  toujours  entièrement  rompus.  L'extrémité  externe  de  la  cla- 
vicule passe  sous  l'acromion  qu'elle  peut  même  dèbordiM"  en  dehors.  En  même 
temps  que  celte  luxation,  on  a  quelquefois  observé  une  luxalion  de  l'épanh"  ou 
ime  fracture  du  col  annlomi(pie.  Mais  on  ne  imcontre  point  la  fracture  de  la 
coracoïde  ([ui  semblerait  à  pi'iori  devoir  exister  souvcmiI. 

Symptômes.  —  L'extrémité  interne  de  la  cla\i<ule  lait  une  saillie  anor- 
male. Le  coi'ps  de  l'os  ([ui  lui  fait  suite  s'incline  en  bas  et  en  deliors  et  on  peut 
le  suivre  et  le  sentir  s'engager  sous  l'acromion.  La  j)alpaliou  fait  recoimaître 
un  vide  à  la  place  liabituelle  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  et  ou  peut 
suivre  du  doi>^^l   tout   le  contour  de  l'acromion.    La   claNicule   saisie  entre  les 

(')  (looi'KH,  Amrr.  Janvn.  of  med.  se,  avril  1S()I. 

(*)  IJamm,  lùirtsrliritle  dn-  Mr.dizùi,  18«(>,  t.  IV.   |».  IN!). 

('•)  I'aci,  Spcriinctil'ilr,  t\rvr\\\\t\<\  1S80 

(*)  Hai)|)orl(''S  i»ar  Polaillon. 

(S)  Ai.i.i;n.  Nnr  y,,rk  iiird.  Hrrurd,  1881,  i>.   '20G. 
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doigts  ne  peut  pas  Hve  mobilisée,   elle  a  basculé   légèrement  de  dehors  en 
dedans  et  le  bec  acromien  s'est  rapproché  du  sternum. 

Traitement.  —  Pour  réduire  on  conseille  de  faire  des  tractions  sur  le  bras 
placé  dans  l'abduction,  une  contre-extension  étant  établie  dans  l'aisselle.  Tournel 
obtint  la  réduction  en  appuyant  le  genou  entre  les  deux  épaules  du  blessé  et 
en  les  portant  fortement  en  arrière  et  en  dehors. 

Luxation  sous-coracoïdienne.  —  Je  ne  ferai  que  signaler  cette  variété  de 
luxation  de  la  clavicule  admise  d'après  les  observations  de  flodemer  (')  qui  en 
aurait  observé  5  cas  dans  l'espace  de  cinq  années  et  un  fait  de  Pinjon  (*). 
Depuis  1847  aucun  exemple  nouveau  n'a  été  rapporté  de  ce  déplacement  qui 
reste  très  obscur. 


±'^    LUXATIONS    DE    L  EXTREMITE    INTERNE    DE    LA    CLAVICULE 

Elles  comprennent  trois  variétés  :  1°  luxations  pré-sternales;  2"  luxations  rétro- 
sternales;  5°  luxations  sus-sternales. 

1°  Luxations  pré-sternales.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes  après  les  luxations 
sus-acromiales,  elles  sont  produites  par  toutes  les  causes  qui  portent  brusque- 
ment le  moignon  de  l'épaule  en  arrière. 

La  clavicule  représente  alors  un  levier  du  premier  genre,  sa  facette  articu- 
laire interne  s'applique  par  son  bord  postérieur  sur  la  partie  correspondante  de 
la  facette  articulaire  sternale  qui  devient  son  point  d'appui,  les  ligaments  anté- 
rieurs constituent  la  résistance  et  la  puissance  agit  sur  l'extrémité  externe  de 
la  clavicule.  «  Tous  les  efforts  tendant  à  porter  les  épaules  en  arrière  au  delà 
des  limites  naturelles  font  basculer  en  avant  l'extrémité  sternale;  celle-ci 
déchire  les  ligaments  antérieurs  et  s'échappe  en  avant.  »  (Nélaton.) 

Les  causes  de  cette  luxation  sont  multiples.  Ce  sont  des  chutes,  des  coups,  le 
passage  d'une  roue  de  voiture  sur  la  partie  antérieure  du  moignon  de  l'épaule. 

«  Boyer  l'a  vue  produite  sur  une  jeune  personne  pendant  qu'on  lui  portait 
l)rusquement  les  épaules  en  arrière  pour  l'engager  à  se  présenter  avec  plus  de 
grâce,  et  sur  un  jeune  homme  pendant  que  le  tronc  était  repoussé  en  avant 
par  un  genou  appuyé  entre  les  épaules.  »  Pinel  et  Desault  l'ont  vu  survenir 
chez  un  homme  qui  fit  un  effort  brusque  pour  retenir  une  lourde  hotte  fixée 
sur  les  épaules  par  deux  bretelles  qui  glissaient  en  dehors,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  La  luxation  est  incomplète  ou  complète. 

Dans  le  premier  cas,  le  ligament  antérieur  est,  dit-on,  très  distendu  ou  par- 
tiellement déchiré,  les  surfaces  articulaires  ne  se  sont  pas  complètement  aban- 
données. Nous  pensons  que  dans  la  luxation  incomplète  la  lésion  consiste  sur- 
tout dans  la  désinsertion  de  la  portion  antérieure  de  la  capsule  articulaire  et  du 
périoste  sternal  qui  lui  fait  suite.  Sur  le  cadavre  on  produit  cette  désinsertion,  et 
cliniquement  nous  avons  pu  observer,  à  la  suite  d'un  traumatisme  violent  porté 
sur  le  moignon  de  l'épaule,  un  épaississement  périostique  présternal  indépen- 
dant de  toute  fracture  qui  nous  a  paru  être  en  relation  avec  ce  décollement. 

La  luxation  complète  est  caractérisée  par  un  déplacement  de  l'extrémité 

(')  GoDEMER,  Revue  médico-chirurg.  de  Paris,  1847. 
(-)  PiyiM's.Jouimal  de  méd.  de  Lyon,  1842. 
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interne  de  la  clavicule  en  avant  du  sternum.  Le  plus  souvent  la  clavicule  est 
<ling-6e  en  avant  et  en  bas.  Polaillon  rapporte  un  cas  de  Jousset  où  la  tête 
çlaviculaire  s'était  placée  au-dessous  du  niveau  de  la  deuxième  côte. 

On  dit  que  le  fibro-cartilage  accompagne  la  clavicule  dans  son  déplacement, 
et  peut  devenir  une  cause  d  irréductibilité  de  la  luxation.  Il  nous  semble  que 
cette  cause  dirréduclibilité  serait  bien  plus  grande  si  le  fibro-cartilage  ne  se 
déplaçait  pas.  Enfin  on  a  constaté  l'arrachement  de  portions  osseuses  plus  ou 
moins  étendues  de  l'épipliyse.  Cloquet  a  rencontré  sur  le  cadavre  d'un  vieillard 

une  IVaclure  de  l'extrémité  interne 
déplacée.  Cette  extrémité  représen- 
tait une  sorte  de  fourche  qui  em- 
brassait le  bord  antérieur  de  la 
facette  slei-nnle. 

Symptômes.  —  La  douleur  est 
vive  surtout  dans  les  mouvements 
d'abduction  et  d'élévation  du  bras. 
L'attitude  est  celle  de  la  fracture 
de   la   clavicule.  Dans   la  luxation 
incomplète   la   saillie   siège  au  ni- 
veau même  de  larHculation  slerno- 
claviculaire,   et  la  pression  directe 
refoule  facilement    l'extrémité    in- 
terne   dans    la    cavité    articulaire. 
Lorsque  la  luxation  est  complète, 
la  saillie  est  beaucoup  plus  considérable;  elle  est  au-devant  du  sternum  plus 
ou  moins  près  de  la  ligne  médiane.  Au-dessus  d'elle  le  doigt  s'enfonce  dans 
une  dépression  qui  est  la  cavité  articulaire  abandonnée. 

L'épaule  est  portée  en  arrière.  Le  sterno-mastoïdien  entranié  en  avant  fait 
relief  sous  la  peau,  et  les  creux  sus-  et  sous-claviculaires  sont  augmentés  de 
profondeur.  Enfin  la  mensuration  faite  du  milieu  de  l'espace  sus-sternal  au 
bord  externe  de  l'acromion  fait  reconnaître  du  (ùté  luxé  une  notable  diminu- 
tion de  longueur. 

Diagnostic.  —  La  luxation  incomplète  peut  être  confondue  avec  une 
arthrite  ou  une  ostéo-périostite  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Mais  les 
commémorât  ifs  d'une  part,  la  présence  d'une  saillie  réihiclible  d'autre  part, 
permettront  difficilement  l'erreur. 

C'est  avec  la  fracture  de  l'extrémité  interne  que  le  (Hagnostic  de  la  luxation 
incomplète  est  (piehjuefois  fort  difficile  à  établir  en  raison  du  gonllement  et  de 
l'épaississement  p«''riosti(|ue  considérable  qui  accompagne^  souvent  cette  frac- 
ture. Cependant  il  est  généralement  possible,  dans  le  cas  de  fracture,  de  sentir 
avec  le  doigt  l'interligne  articulaire  normal  t'i  qvieUpies  millimètres  en  dedans 
<le  la  saillie  çlaviculaire. 

Lors(pie  la  luxation  est  complète  le  diagnostic  est  simple,  et  I  on  ne  con- 
fondra pas  inu"  sendjiable  lésion  avec  une  exostose. 

Traitement.        La  r(''ducliou  s'obtient  en  général  l'a(il<Mnciil.  On  fait  porter 


Fit;.  "H.  —  Lux;ition  prc-slcrnale. 

A,  e.vlrémilé  interne  (Je  l;i  clavicule.  —  B,  faceUe  arti- 
culaire du  sternum  —  C,  cartilage  de  la  deu.xième 
c(Me. —  D.  face  antérieuredii  sternum. —  1,1",  faisceau 
siernal  du  muscle  sterno-mastoïdien.  — i,  faisceau 
çlaviculaire  du  nu'me  muscle. 


LUXATIONS   DE   LA   CLAVICULK. 


lOi 


par  un  aide  les  épaules  en  arrière  el  en  dehors  en  mc^me  temps  que  l'on  exerce 
une  pression  directe  sur  lextrémité  interne  de  la  clavicule.  Oueltpiefois  cepen- 
dant il  est  impossible  de  corrig-er  le  déplacement.  Sédillot  (')  attribuait  cette 
irréductibilité  à  l'interposition  du  ménisque  articulaire. 

Le  point  le  plus  délicat  du  traitement  réside  dans  le  maintien  de  la  réduc- 
tion. Les  appareils  de  Mayor,  de  Velpeau.  de  Desaull,  de  quelque  façon  qu'ils 
soient  modifiés,  n'arrivent  guère  à  maintenir  la  clavicide  en  place  parce  quils 
se  relâchent.  Aussi  a-t-on  eu  recours  à  des  appareils  à  pression  directe  portant 
sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Le  premier  de  ces  appareils  imaginé 
par  Mélier  est  aujourd'hui  abandonné,  on  emploie  soit  un  bandage  anglais  dont 
le  ressort  passe  sous  l'aisselle  du  côté  sain  et  dont  la  pelotte  antérieure  appuie 
directement  sur  l'extrémité  déplacée  de  los  (Nélalon).  soit  un  appareil  invente' 
par  Demarquay  :  le  cou  et  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  sont  embrassés 
dans  un  collier  en  cuir  moulé  et  par-dessus  cette  coque  protectrice  est 
appliqué  un  ressort  à  pelotte  compressive  qui  appuie  sur  l'extrémité  interne 
de  la  clavicule  déplacée.  Le  moule  en  cuir  évite  les  phénomènes  douloureux 
de  la  compression. 

ÎJ"  Luxations  rétro-sternales.  —  Elles  succèdent  soit  à  des  causes  directes, 
soit  et  plus  souvent  à  des  causes  indirectes. 

Les  causes  directes  sont  par  exemple  :  un  coup  de  pied  de  cheval  frappant 
le  bord  antérieur  de  la  clavicule  (Spen- 
der  (-),  Mackenzie  (^)),  un  coup  porté  sur 
cet  os,  avec  une  bûche  de  bois,  avec 
une  pioche  (Tyrrell  (*)). 

Les  causes  indirectes  sont  des  chutes 
sur  la  partie  postérieure  et  externe  de 
l'épaule.  La  luxation  se  produit  encore 
de  la  façon  suivante  :  un  homme  se 
trouve  serré  entre  un  mur  et  une  char- 
rette, entre  deux  wagons,  entre  le  sol 
et  le  corps  d'un  cheval  qui  tombe  sur 
son  cavalier  désarçonné. 

VcD'iétés.  —  La  luxation  est  dite  in- 
complète ou  complète  suivant  que  la 
clavicule  s'avance  plus  ou  moins  loin 

en  arrière  du  sternum.  Dans  les  deux  cas  les  ligaments  postérieurs  de  l'ar- 
liculation  sont  complètement  déchirés.  Dans  une  autopsie  faite  par  Bennelt  (^), 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule  déplacée  en  arrière  était  accompagnée  de 
son  ménisque.  On  dit  généralement  que  l'extrémité  interne  de  la  clavicule 
répond  à  la  trachée  en  arrière  aux  muscles  sterno-hyoïdiens  et  sterno-lhy- 
roïdiens  en  avant.  Slimson  pense  que  cet  os  est  placé  entre  le  sterno-thyroïdien 
et  le  sternum. 


—  Luxation  rcU'o-slernale. 


A.  extrémilé  iulerne  de  la  clavicule.  —  B,  fa 
cette  claviculaire  du  sternum.  —  C,D.  premier 
et  deu.xième  côté. 


(')  SÉDILLOT,  ConlrihiUiiDis  à  hi  rliivio'gie.  t.  L  p.  25L 

(-)  Spender,  Arcli.  yen.  de  incd.,  1844,  L  VI,  p.  256. 

(•')  Mackenzie,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1855. 

(*)  Tyrrell,  St.-Thomas's  hosp.  Fxep.,  t.  I,  p.  2()L  1856. 

(^)  Bennett,  Dublin  Joiirn.  of  med.  .se,  1881,  L  LXX!_,  p.  4i4. 
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Symptômes.  L'épaulé  lait  saillie  en  avant.  L'extrémité  interne  de  la 
cla\icule  senfonce  derrière  le  sternum  et  à  sa  place  habituelle  il  existe  une 
dépression  facile  à  sentir  avec  le  doigt.  En  arrière  de  la  poulie  sternale  on  sent 
la  saillie  formée  par  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  déplacée  si  le  gonfle- 
ment permet  l'exploration. 

Les  mouvements  sont  gênés  ou  impossibles  à  cause  de  la  douleur. 

Mais  les  sym|)lomes  cpii  attirent  surtout  l'attention  sont  dus  à  la  compres- 
sion exercée  par  la  clavicule  sur  la  trachée,  l'œsophage  et  les  gros  vaisseaux 
du  cou.  La  dyspnée  due  à  la  compression  de  la  trachée  estsouvent  fort  légère; 
Polaillon  ne  l'a  relevée  que  6  fois  sur  16  observations.  La  gêne  de  la  dégluti- 
lion  est  plus  rare  encore;  le  même  auteur  ne  l'a  rencontrée  que  .")  fois  sur 
16  observations.  La  compression  des  gros  vaisseaux  du  cou  peut  dans  quel- 
(jues  cas,  provoquer  la  turgescence  des  veines  de  la  face  et  du  cou(Macknyde). 

Il  n'existe  qu'une  observation  d'A.  Cooper  dans  laquelle  la  luxation  de  la 
clavicule  en  arrière  s'accompagna  de  compression  de  l'artère  sous-clavière  el 
de  suppression  du  pouls  radial. 

Le  pronostic  n'est  pas  grave.  Les  troubles  fonctionnels  effrayants  que  nous 
venons  de  décrire  se  dissipent  rapidement,  et  les  fonctions  du  mend»re  se 
rétablissent  bien,  même  si  la  luxation  n'est  pas  réduite. 

Traitement.  —  La  réduction  est  d'ailleurs  facile.  Elle  se  fait  en  repous- 
sant l'épaule  en  dehors  et  en  arrière  pendant  que  l'on  attire  en  avant,  avec 
I  index  recourbé  en  crochet,  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  On  a  conseillé, 
dans  les  cas  difficiles,  d'appuyer  le  genou  entre  les  épaules  du  blessé  pour 
prendre  point  d'appui  et  ramener  les  épaules  en  dehors  et  en  arrière. 

Le  maintien  de  la  réduction  est  quelquefois  assez  difficile.  L'appareil  de 
contention  doit  porter  le  moignon  de  l'épaule  en  arrière  et  en  bas.  On  a  con- 
aeillé  de  placer  le  bras  fléchi  derrière  le  dos,  mais  le  patient  tolère  très  péni- 
olement  cette  attitude. 

5"  Liixations  su^-stci-nales.  —  Morel  Lavallée  se  refusait  à  considérer  ces  luxa- 
lions  comme  une  variété  distincte  des  luxations  rétro-sternales.  Le  déplace- 
ment en  arrière  et  en  haut  était  pour  lui  toujours  consécutif  à  une  luxation 
directement  en  arrière  modifiée  par  l'abaissement  du  moignon  de  lépauhî 
entraîné  par  la  pesanteur,  dette  opinion  n"a  \w'\u\  i)révalu.  la  luxation  primitive 
de  la  clavicule  en  haut  est  admise  aujounlhiii  par  tout  le  monde. 

Duverney  en  a  donné  la  première  observation,  puis  vinrent  les  faits  de 
Scdillot,  de  Baraduc,  rapportés  par  Malgaigne,  Follin,  etc.  yVujourd'hui  les 
auteurs  les  plus  récents,  Thamin  ('),  Polaillon,  Slimson.  com])tenl  environ 
!2()  cas  de  luxations  sus-sternales. 

L'anatomie  pathologitiue  de  ce  déplacement  n'a  guère  été  faite  que  par  un<^ 
autopsie,  celle  de  11.  \V.  Smith  (-).  «  L'extrémité  de  la  clavicule  gauche  reposait 
sur  le  sternum  et  avait  dépassé  la  ligne  médiane  de  manière  ;\  se  mettre  en 
i-apport  avec  le  sterno-masloïdien  du  côté  droit.  La  ixii'tion  slei-nale  du  nu'^me 
muscle  du  côté  gauche  croisait  la  clavicule  à  une  petite  dislance  de  la  surface 
articulaire,  elle  était  fortement  tendue,  et  la  [)ortion  claviculairc  était  au  con- 

(')  Tmamin,  'l'iicsc  (le  Hoidc.uix.  ISS". 

(*>  Smith,  Duhlin  jonm.  i>f  med.  .se.  I87'2. 
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traire  relâchée.  En  arrière,  l'os  reposait  sur  les  muscles  sLeruo-liyoïdiens  et  la 
partie  antérieure  de  la  trachée.  Les  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  do 
larliculalion  étaient  déchirés,  aussi  bien  que  le  ligament  costo-claviculaire.  Le 
cartilage  intra-arliculaire  était  détaché  de  ses  insertions  au  sternum  et  au  car- 
tilage de  la  première  côte,  et  se  trouvait,  comme  la  clavicule,  porté  en  haut  et 
en  tledans.  Le  muscle  sous-clavier  ne  présentait  d'autres  altérations  qu'un  état 
de  relâchement  et  un  changement  de  direclion  de  ses  fd)res.   » 

On  pense    généralement  que  ce   déplacement  est    produit  par   une    force 
appliquée  sur  la  partie  externe  du  moignon  de  l'épaule  qui  abaisse  l'extrémité 
externe  de  la  clavicule,  et  fait  saillir  son  extrémité  interne  au  point  de  rompre 
les  ligaments  sterno-claviculaires,  et  de 
luxer  sur  la  fourchette  sternale   la  tète 
claviculaire. 

Symptômes.     -  On  admet  deux  de- 
grés de  la  luxation  en  haut. 


FiG.  :Jt).  —   Liixaliiiii  sus-slcrnale. 

A,  e.xtréinilé  interne  de  la  clavicule.  —  K.  lii- 
cclte  claviculaire  du  sternum.  —  <^,D,  pi"''- 
inicr  cl  deuxième  côté. 


Le  premier  degré  ou  luxation  incom- 
plète est  caractérisée  par  une  saillie 
légère  de  l'extrémité  interne  de  la  cla- 
vicule entre  le  tendon  sternal  et  les  libres 
claviculaires  du  sterno-mastoïdien.  Cette 
saillie  difficile  à  réduire  et  surtout  à 
maintenir  réduite  fait  corps  avec  la  clavi- 
cule, se  meut  en  même  temps  qu'elle  en 
produisant  un  bruit  de  frottement  rude; 
elle  est  donc  facilement  reconnaissable. 

La  luxation  complète  est  caractérisée  par  la  présence  de  l'extrémité  interne 
de  la  clavicule  au-dessus  de  la  fourchette  sternale.  Le  chevauchement  est  plus 
ou  moins  étendu,  et  le  déplacement  toujours  en  haut  est  tantôt  en  haut  et  en 
avant  de  la  clavicule,  formant  alors  relief  sous  la  peau,  tantôt  en  haut  et  en 
arrière,  la  clavicule  pouvant,  dans  ce  dernier  cas,  venir  au  contact  de  la  tra- 
chée et  provoquer  des  phénomènes  de  dyspnée  et  de  dysphagic  (R.  Smith).  Le 
faisceau  sternal  du  sterno-mastoïdien  est  tendu  et  fait  saillie  sous  la  peau,  le 
faisceau  claviculaire  est  relâché.  Dans  tous  les  cas  l'épaule  est  abaissée,  et  la 
direction  générale  de  la  clavicule  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors. 

Traitement.  —  La  réduction  s'opère  facilement  en  portant  vigoureuse- 
ment lépaiih^  en  dehors  et  en  repoussant  de  haut  en  bas  l'extrémilé  interne  do 
la  clavicule. 

La  contention,  toujours  difficile,  sera  essayée  avec  les  diiïérents  bandages 
de  Mayor,  de  Desault,  de  Velpeau.  L'épaule  est  maintenue,  refoulée  en  arrière 
et  une  bretelle  passant  en  sautoir  sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  y  fixe 
un  tampon  compresseur  destiné  à  s'opposer  à  la  reproduction  du  déplacement. 
Le  malade  est  maintenu  dans  le  décubitus  dorsal  pour  que  la  pesanteur  dans  la 
station  assise  ou  debout  n'entraîne  point  en  bas  le  moignon  de  l'épaule,  ce 
([ui  tendrait  à  faire  saillir  à  nouveau  l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 
Mais  ces  différents  moyens  sont  souvent  insuffisants  aussi  Bardenheur  recom- 
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mande-t-il  l'emploi  de  la  vis  de  Malgaig-ne.  l'iio  vis  fixe  la  clavicule,  une  autre 
s'appuie  sur  la  fourchellc  slernale. 

5"    LUXATION    SIMir/IANÉK    DKS    DKIX    iOXTUK.MlTKS    DK    LA    CLAVICULE 

On  compte  aujouidlmi  10  cas  de  celte  luxation  (Stimson).  Elle  est  (juclque- 
fois  consécutive  à  un  clioc  violent  supporté  par  la  partie  postérieure  et  externe 
du  moig-non  de  lépaule.  Plus  souvent  le  blessé  est  serré  violemment  suivant 
son  diamètre  l)iacromial;  il  y  a  une  pression  violente  d'une  épaule  à  l'autre. 

Le  cas  de  Hayne  (')  dans  lequel  la  luxation  aurait  succédé  à  la  seule  con- 
traction musculaire,  est  tout  à  fait  exceptionnel  elle  se  serait  produite  chez 
une  jeune  fille  pendant  qu'elle  se  lavait  le  dos  et  le  cou. 

On  ne  sait  si  le  déplacement  des  deux  extrémités  de  la  clavicule  se  fait  au 
même  moment.  Polaillon  admet  que  l'extrémité  externe  se  luxe  d'abord,  puis 
la  violence  extérieure  continuant  à  agir,  déplace  ensuite  l'extrémité  interne. 

Au-devant  de  la  fourchette  sternale  on  trouve  une  saillie  formée  par  la  tôte 
claviculaire  déplacée.  La  palpation  permet  de  reconnaître  derrière  elle  la 
fossette  articulaire  sternale  vide:  l'extrémité  externe  fait  saillie  au-dessus  de 
l'acromion.  «  La  clavicule  semble  affecter  une  direction  antéro-poslérieure 
perpendiculaire  à  celle  qui  lui  est  naturelle.  »  En  arrière  de  son  extrémité 
externe,  la  portion  du  trapèze  qui  s"y  attache,  refoulée  en  dedans  et  relâchée, 
forme  une  tumeur  mollasse  grosse  comme  une  moitié  d'orange. 

La  réduction  se  fait  en  portant  l'épaule  en  arrière  et  en  dehors,  et  en  repous- 
sant vers  sa  cavité  articulaire  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Mais  on  n'a 
pas  toujours  pu  réduire  les  deux  luxations  et  le  déplacement  externe  a  persisté 
|)lusieurs  fois  quelles  que  fussent  les  manœuvres  employées.  (Morel  Lavallée, 
Lund,  Newmann.) 


ni 

LUXATIONS    DE    L'ÉPAULE  (*) 

Otilrc  les  (•|;issi(|ii<'s  cl  les  li-aités  spéciaux  de  Mai,(;ai(;m;,  liAuoENiiEiEi!,  Stimson.  nous 
cil(M"ons  :  I'anas,  art.  Ki'ai'i.i;.  Dirl.  de  méd.  et  de  dur.  pvat..  I.  XIII.  —  ('kpim,  liev.  de  rltiv.. 
•1«8'2,  p.  8'27,  et,  Thèse  de  Paris,  1S7«.  —  Farabeuf,  Bitll.  de  hi  S„r.  dr  rhir..  \HK).  p.  ."!)1. — 
KocMEK,  DeiUsche  Zeitsrhrifl  f.  Cliir.,  t.  XXX,  1800,  vlBerl.  IJin.  Wnrl,._  ISTO.  iv  D.  —  IIenne- 
ouiN,  lievue  de  chir.,  \H',H).  —  Broca  et  Hartmann,  BiiU.  de  lu  Sur.  mitit..  l.SiK». 

De  toutes  les  luxations  celles  de  l'épaule*  sont  les  plus  fréqiuMih^s  les  relevés 
sliitisti(pies  de  Malgaigne,  de  (iurll,  de  l>ard(Mii»euer,  de  Kniidein  réunis  dans 
les  tableaux  récemment  publiés  par  Stimson  montrent  (pie  ces  luxations  entrent 
pour  un(î  pi'oporlion  <!<'  i(l  à  ('»()  poui"  100  dans  h;  nond)r('  lolai  des  luxations. 

(')   IFaYM;.  Ihillsh   ,„rd.  Joiint..    iS7'2,  t.  I,   p.  W. 

(*)  Oc  cliapilic  csl  i'('dii4c  jucscpie  cnlicreiiiciil  selon  les  idées  de  l'aiaix-uf.  .1  ai  en  le 
l)onlienr  d'èli'c  nii  de  ses  proseelenrs  cl  pour  la  lédaelion  de  ce  lra\aii  j'ai  heaneonp  pnisé 
dans  les  noies  prises  il  y  a  déjà  plusieurs  années  à  ses  h^eons.  Par  des  eireonslances  indé- 
pendanles  de  iu>lrc  \(donlé  inulnelie  je  n'ai  |)U  sounicitre  à  l''ara!)eur  mes  épreuves,  aussi 
les  erreurs  (pu;   'ai  pu  eonun(!llre  ne  sonl-elles  imputables  (pj'à  moi  seul. 
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Beaucoup  plus  Iréquenles  chez  l'homme  que  chez  la  ieuune,  IX i  luxations 
chez  l'homme  pour  25  chez  la  femme  (Kronlein),  370  chez  l'homme  pour 
1)7  chez  la  femme  (Malgaigne),  elles  sont  aussi  beaucoup  plus  communes  à 
l'âge  moyen  de  la  vie  que  dans  lenfance  ou  la  vieillesse. 

Stimson  fait  remarquer  avec  Kronlein  que  si  les  luxai  ions  de  l'épaule  sont 
rares  pendant  les  vingt  premières  années  au  point  ipu'  sur  un  relevé  de  207  cas 
il  n"a  pas  trouvé  une  seule  luxation  au-dessous  de  dix  ans,  et  quil  n'en  a  ren- 
contré que  deux  au-dessous  de  vingt  ans,  cesl  que  la  violence  extérieure 
donne  lieu  chez  l'enfant  soit  à  la  luxation  du  coude,  soit  à  la  fracture  de  la 
clavicule  soit  à  la  disjonction  épiphysaire  de  Ihumérus  (Kustner). 

Étiologie.  —  Nous  ne  saurions  énumérer  les  Iraumatismes  divers  {jui  oui 
produit  des  luxations  de  l'épaule.  Qu'il  nous  suffise  de  savoir  que  la  luxation 
peut  être  occasionnée  par  une  violence  extérieure  agissant  directement  sur  le 
moignon  de  l'épaule,  coups,  chute,  etc.,  ou  par  une  cause  indirecte,  chutes  sur 
le  coude,  sur  la  main,  provoquant  l'abduction  forcée  du  bras.  Dans  quelques 
cas,  la  luxation  peut  succéder  à  la  contraction  musculaire  seule;  chez  les  épi- 
leptiques  par  exemple;  mais  presque  toujours  les  luxations  produites  par  la 
contraction  musculaire  seule  ont  été  précédées  d'une  luxation  traumatique. 


l'iG.  2/. —  L  intérieur  de  l'arliculalion  scapulo-luuiiéralegauclu'  \ii  d'arrière  eu  a\aiil,  après  feiicslralioii 
de  la  moitié  postérieure  de  la  capsule  et  résection  de  la  tète  articulaire. 

O,  fosse  sous-épineuse  de  l'omoplate.  —  E,  épine  de  Tos  (l'acromion  a  été  scié)  —  C,  coracoïde.  —  G.  ca- 
vité glénoïdc.  —  H,  surface  de  section  du  col  analomiquc  de  l'tiumérus.  —  B,  tendon  hicipital  intra- 
articulaire.  —  B',  le  même  en  dehors  de  l'articulation.  —  S,  bo'-d  supérieur  intra-articulaire  du  tendon 
sous-scapnlaire.  —  S',  bord  inférieur  du  même  muscle  visible  dans  l'angle  scapulo-huméral.  —  1,  liga- 
ment coraco-huméral.  —  2,  ligament  sus-gléno-sus-luiméral.  -  5,  ligament  sus-gléno-prèhuméral.  — 
4,  ligament  prégléno-sous-huméral.  —  Entre  2  et  ô,  boutonnière  de  pénétration  du  tendon  sous-scapu- 
laire.  —  Entre  t  et  -i,  portion  mince  de  la  capsule.  (Farabeuf.) 


Je  ne  rappellerai  pas  l'anatomie    de   l'articulation    de   l'épaule.    Les  deux 
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j)laii(lies  que  j'cmprunle  à  Faiabeuf  valent  mieux  qu'une  description  el  per- 
nicllronl  de  me  suivre  dans  rétudc  des  déchirures  capsulaires. 


Li^.    Cotaco-Au^iéeaf 


l'iii.  28.  --  L'ailiriilation  scapiilo-liuiiicrale  vue  en  avant.  L'insertion  du  muscle  sous-soapulairc  a  été 
«létacliée  de  la  capsule  el  rejciée  en  dehors  :  on  voit  la  boutonnière  de  pénétration  de  ce  muscle,  la  tète 
luiméraic  el  la  cavité  capsiilaire,  en  raison  de  l'crartement  des  os  el  de  l'excision  de  la  bulle  synoviale 
sous-scapulaire.  (Faral>euf.) 

Classification.  —  On  a  proposé  un  très  grand  nombre  de  classifications 
des  luxations  de  réi)aule.  Je  ne  ferai  quénumérer  les  noms  de  leurs  auteurs  : 
J.-L.  Petit,  Malg-aigne,  Sédillot,  Velpeau,  Pétrequin,  Goyrand,  Nélaton,  etc. 
Je  signalerai  aussi,  pour  la  rejeter  la  classification  d'A.  Cooper  admise  encore 
|)ar  Hamilton.  Elle  conduit  à  réunir  certains  groupes  de  luxations  manifes- 
tement distincts,  telles  que  les  luxations  en  bas  et  celles  en  avant.  Depuis 
longtemps  nos  auteurs  français  ont  évité  de  comin(>ltre  cette  erreur  qu'on 
retrouve  dans  la  plupart  des  auteurs  anglais. 

Nous  suivrons  la  division  déjà  ancienne  adoptée  par  nos  classiques  :  Follin, 

cl  l)n|)lay.  Panas,  Hotiilly,  et  nous  dériii'ons  ({uatre  familles  de  luxations  sca- 

l»ulo-liumérales. 

'  l'exlra-coraco'idienne ,    (liix.i- 
l       lion  sans  déchirure  capsii- 
1.  /.''.s    luxations   on    nvnnl    (nnlrru  inlcrues)  roni-  \      lairc'. 


prenant. 


la  sons-coratoïdionne, 
iiiilra-coracoïdionno, 
cl  la  sous-(lavicidair«\ 

i  sous-t^lénoïdioniie. 

}  luu-ntio  crei'ttt, 

(  et  sous-lricipitalo. 

^  soiis-acroniialc  (luxation  avcr 

1      ou    sans   déchirure  cap.su- 

\      hure). 

(  cl  sous-éj)incusc. 
i\'.   /.'(  Iii.rniiun  en  Itnnt  ri  m   urunt  siijirn  ijIrnDiih'rnne. 

Dans  chacune  de  ces  lamillcs  Av  Inxalions,  In  hMe   liiiinf-iale  rompt  la  cap- 


il.   Les  lii.ialiuns  en  finis. 


III.   I.rs  luxations  en  arrière 
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suie  articulaire  et  la  traverse  en  un  point  déterminé  toujours  le  même.  Ces 
points  sont  les  suivants  : 

Dans  les  luxations  en  avant,  (l'extra-coracoïdienne  exceptée)  la  capsule  est 
rompue  à  sa  partie  antérieure,  inférieure  et  interne.  L'extrémité  inférieure  de 
la  déchirure  peut  atteindre  le  niveau  de  la  longue  portion  du  triceps,  ou 
dépasser  un  peu  ce  point  en  arrière.  Son  extrémité  supérieure  est  située  au- 
dessous  de  la  boutonnière  capsulaire  par  laquelle  le  tendon  du  muscle  sous- 
scapulaire  pénètre  dans  larticulation. 

Dans  les  luxations  en  bas,  la  perforation  variable  dans  son  étendue,  siège  à 
la  partie  la  plus  déclive  de  la  capsule  articulaire.  Le  ligament  prégleno-sous- 
huméral  n'est  point  déchiré  et  marque  la  limite  antérieure  de  la  rupture. 

Dans  les  luxations  en  arrière,  lorsque  la  capsule  est  rom|>ue,  la  tète  sort  par 
une  déchirure  postérieure  qui  longe  le  bord  correspondant  de  la  glène,  et 
s'étend  depuis  le  bord  postérieur  du  ligament  coraco-huméral;  jusqu'au  ten- 
<lon  de  la  longue  portion  du  triceps. 

La  déchirure  capsulaire  de  la  luxation  supra-glénoïdienne,  est  placée  en 
avant  et  en  haut,  elle  intéresse  la  partie  la  plus  résistante  de  la  capsule. 

Chacun  des  points  par  lequel  la  tête  sort  de  l'articulation,  est  constant  pour 
chacun  des  groupes  de  luxations  que  nous  avons  admis.  Ces  points  sont  en 
rapport  avec  le  mécanisme  qui  produit  le  déplacement,  et  qui  sollicite  la  tête 
humérale  à  s'échapper  dans  telle  ou  telle  direction.  Les  variétés  de  chaque 
groupe  n'apportent  que  des  différences  légères  dans  la  forme  ou  l'étendue  de 
la  déchirure  capsulaire,  mais  ce  qui  détermine,  ou  pour  mieux  dire  impose  la 
variété  de  la  luxation,  c'est  la  résistance  de  la  portion  de  capsule  située  du 
côté  opposé  à  la  déchirure. 

Soit  par  exemple  une  luxation  antérieure  de  variété  sous-coracoïdienne.  Sa 
déchirure  capsulaire  est  celle  que  j'ai  précédemment  éijoncée,  et  la  tête  reste 
sous  la  coracoïde,  parce  que  la  portion  postérieure  de  la  capsule  intacte  ou  à 
peu  près,  l'empêche  daller  plus  loin. 

Soit  au  contraire  une  luxation  intra-coracoïdienne,  la  portion  postérieure  de 
la  capsule  est  désinsérée  du  trochiter,  ou  cette  apophyse  elle-même  est  arra- 
chée, la  tête  humérale  peut  alors  se  porter  en  dedans  de  la  coracoïde  et  s'y  porte. 

Soit  enfin  une  sous-claviculaire,  la  portion  postéro-supérieure  de  la  capsule 
est  presque  entièrement  et  quelquefois  en  totalité  désinsérée,  ce  qui  permet  à 
l'épiphyse  humérale  de  se  déplacer  encore  beaucoup  plus  loin  en  dedans. 

Or,  dans  tous  ces  cas,  l'orifice  de  sortie  est  le  même,  peut  être  s'élargit-il 
plus  ou  moins  lorsque  la  tête  s'éloigne  de  sa  glène,  mais  je  le  répète  ce  n'est 
point  lui  qui  fixe  la  position  de  la  tète  dans  l'une  ou  Vautre  des  variétés  que  nous 
■venons  de  passer  en  revue,  mais  bien  la  portion  capsulaire  postérieure^  la  bande 
d'arrêt,  comme  le  dit  Farabeuf. 

Il  en  est  de  même  pour  la  luxation  en  bas.  Dans  les  variétés  scapulaire  et 
costale  la  tête  humérale  s'écarte  peu  de  la  cavité  glénoïde,  aussi  les  portions 
supérieures  de  la  capsule  opposées  à  la  déchirure  présentent  elles  des  lésions 
peu  étendues.  Au  contraire  la  iuxalio  erecla  et  la  luxation  sous-lricipitale  dans 
lesquelles  la  tête  descend  très  bas  nécessitent  des  désinserlions  ligamenteuses 
ou  des  arrachements  beaucoup  plus  grands.  Les  variétés  scapulaire  et  costale 
sont  déjà  très  rares  en  raison  de  la  résistance  des  ligaments  supérieurs  solli- 
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cités  parla  violence  extériouro,  les  variétés  erorla  et  sous  tricipitalo  sont  excc|) 
lionnelles. 

Je  répéterai  la  même  chose  pour  les  luxations  en  arrière.  La  luxation  sous- 
acromiale  est  beaucoup  plus  fréquente  parce  qu'elle  est  seule  possible  sans 
déchirure  étendue  des  portions  antéro-supérieures  de  la  capsule. 

La  variété  sous-épineuse  qui  nécessite  la  i-uplurc  tolalo  de  ces  parties  est 
exceptionnelle,  et  succède  à  un  traumatisme  considérable. 

Il  n'y  a  qu'une  variété  de  luxation  sus-(/lénoïclienne,  ou  supra-coracoïdienno 
(Tailleurs  fort  rare. 

Physiologie  et  anatomie  pathologiques.  1.  Iaxatio.ns  amiîro- 
iNTERNEs.  —  Que  cc  soit  sous  l'action  d'une  cause  directe  ou  indirecte,  le  bras 
est  porté  dans  l'abduction  forcée,  en  même  temps  qu'il  subit  un  mouvement 
de  rotation  externe.  La  tête  humérale  roule  sur  la  surface  cartila-^ineuse  de 
la  g-lène  de  dedans  en  dehors,  le  sillon  postérieur  du  col  anatomique  vient 
l)uter  contre  le  rebord  glénoïdien  postérieur,  tandis  que  la  tête  cartilagineuse 
se  portant  en  bas  en  avant  et  en  dedans  distend  la  capsule  (fîg.  129). 


FiG.  -29.  —  Coupe  horizonliilc  p;issant  par  la  Icle  humérale  el  le  scapuhim  droits  d'une  ardculaliori 
intacle  pendant  le  mouvement  de  rotation  externe  forcé. 

A.  pidjciiliiii  dr  la  coracoïde.  —  R,  portion  antérieure  de  la  capsule  distendue.  —  C,  coulisse  hicipilali' 
—  l).  ijrosse  lul)érosilé  (pii  vient  appuyer  sui-  le  rebord  yléiioïdien  p<islérieur. 

Si  la  capsule  résiste  ou  ne  cède  (pie  par  ([uelques-unes  de  ses  libres  la  tôle 
reprend  sa  place  normale  une  fois  reflort  terminé,  il  n'y  a  eu  (pi'une  disten- 
sion ligamenteuse,  une  entorse  de  l'épaule  plus  ou  moins  violente.  Mais  si  la 
violence  extérieure  est  plus  grande,  la  partie^  postérieure  du  col  anatomique 
([ui  arc-boule  sur  le  reboid  glénoïdien  postérieur  fournil  à  la  sphère  humérale 
un  point  dajjpiii  autour  (hnpiel  un  mouvement  de  bascule  va  se  produinv 
H  aura  pour  elTet  ou  bien  de  décoller  la  portion  antérieure  de  la  capsule  (!<> 
ses  insertions  glénoïdiennes  ou  bien  de  la  tiéchirer. 

Dans  le  premier  cas,  le  déplacement  correspondra  à  la  luxation  sous-cora- 
coïdieime  incomplète  de  Malgaigne,  extra-coracoïdienne  de  Panas.  Dans  le 
second,  nous  aurons  alfaire  à  \;\  luxation  sous-coracoïdienne  conq)lète. 

I)aiis  la  lu.valion  sous-coracoïdieimc  inanaplète  (extracoraeoïdieune),  on 
lioiivera   doue   la    tête  humérale  contenue  dans  une  cavité  articulaire  fermée 
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mais  agrandie  par  le  décollement  d'un  grand  lanijjeau  eapsulo-périoslique. 
Ce  lambeau  est  formé  par  la  portion  antérieure  de  la  capsule  ([ui  se  continue 
avec  la  partie  antérieure  du  bourrelet  glénoïdicn  et  avec  le  mince  périoste 
arraché  de  la  face  antérieure  du  col  de  l'omoplate.  Ainsi  est  constituée  au- 
devant  de  l'articulation  (]ui  n'est  ouverte  par  aucune  déchirure  une  large  poche 
dans  laquelle  s'engage  la  sphère  cartilagineuse  humérale.  Suivant  l'étendue 
du  décollement  périostique  la  partie  postéro-externe  de  celte  sphère  se  place 
au-devant  du  col  de  lomoplate  ou  répond  au  rebord  glénoïdien  antérieur. 
Le  bras  est  en  forte  rotation  externe  et  la  coulisse  bicipitale  regarde  directe- 
ment en  dehors  (fig.  50). 

Ces  lésions  et  la  position  occupée  par  la  tète  humérale  déplacée  ont  été 
établies  par  plusieurs  dissections  de  luxations  récentes  :  Eve  ('),  Stimson(-), 
EwiUe^. 


s  ÏJALHNE 


FiG.  ÔO.  —  Luxali'jii  i\lr;i-curacoldienne.  —  Coupe  horizontale,  épaule  droilc. 

A.  projection  de  la  coracoïde.  —  B,  portion  antérieure  de  la  capsule  désinsérée.  A  son  extrémité 
au  point  R  est  le  bourrelet  glénoïdien  arraché.  —  C.  coulisse  bicipitale. 

L'examen  anatoiuique  de  luxations  anciennes  et  spécialement  de  luxations 
récidivantes  a  également  permis  de  noter  l'absence  de  toute  déchirure  capsu- 
laire(*),  ainsi  que  la  continuité  de  la  capsule  avec  le  bourrelet  glénoïdien  et  le 
périoste  de  la  fosse  sous-scapu!aire(').  Nous  avons  pu  nous-même  constater 
l'an  passé  cette  continuité  au  cours  d'une  arthrotomie  pratiquée  pour  remédier 
à  une  luxation  récidivante  de  l'épaule. 

Cette  manière  de  comprendre  la  luxation  souscoracoïdienne  incomplète  de 


(')  Eve,  Med.  dilr.  (ransail..  LXIIL  p.  r.l7,  1S8(>. 

(*)  Stimson,  Loc.  cit.,  p.  i\\. 

(•')  EwiLL,  Brit.  med.  jouni..  t.  IL  18X0. 

(*)  PoPKE.  Inaug.  Dissert.  Hailo.  1882. 

{^)  Broc.\,  Soc.  anat.,  1800. 
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Malgai^ne,  extra-coracoïdienno  de  Panas  déjà  indiciuéo  par  Hennequin(')  vient 
d'être  l)ien  établie  parvV.  Hroea  et  Hartmann (-). 

La  luxation  sous-coracoïdienne  cotnplète  s'accompagne  au  contraire  de 
déchirure  capsulaire.  Comme  tout  à  l'heure  le  bras  est  dans  l'abduction  forcée, 
combinée  avec  une  rotation  externe  plus  ou  moins  grande,  la  tubérosité  externe 
bute  contre  le  rebord  glénoïdien  postérieur,  la  sphère  humérale  distend  la 
portion  antérieure  et  inférieure  de  la  capsule.  Puis  le  mouvement  forcé  est 
exagéré  et  celte  fois  la  capsule  se  rompt.  Celle-ci  n"a  pas  plutôt  cédé  que  la 
sphère  cartilagineuse  s'échappant  entre  les  lèvres  de  la  déchirure  tombe  au- 
devant  du  rebord  glénoïdien  antérieur.  En  même  temps  la  partie  postérieure 
du  col  anatomique,  tout  à  Iheure  arc-boutée  contre  le  rebord  glénoïdien  posté- 
rieur, se  déclenche  au  moment  où  la  capsule  cède,  glisse  d'arrière  en  avant  sur 
la  glène  et  vient  s'arrêter  sur  le  rebord  glénoïdien  antérieur.  Là,  la  tète  est 
retenue  parla  tension  de  la  portion  postéro-externe  de  la  capsule  qui  ne  lui 
permet  pas  de  s'avancer  plus  loin.  En  même  temps  la  contraction  des  muscles 
adducteurs  périarficulaires  lui  imprime  un  léger  mouvement  de  rotation  de 
<lehors  en  dedans,  l'appliiiue  contre  le  rebord  glénoïdien  antérieur,  et  produit 
l'engrenage  de  ce  rebord  dans  le  sillon  postérieur  du  col  anatomique. 


I''ii..  Til.  —  I,iix;ilioii  soiis-ccir;icoi(liciiiH' (fi>;uilr  (Iriiilc). 
A,  |ii-f>jf'f-rKi!i  (le  l:i  cor.-icdïdo.  —  H, 15,  capsule  ilocliirro.  —  C.  cnuli-isc  hiripilalc 

La  luxation  sous-coracoïdienne  peut  donc  être  considérée  comme  le 
deuxième  degré  du  groupe  des  luxations  antéro-internes.  La  tête  est  sortie  de 
la  cavité  articulaire  par  une  décbirure.  Au  lieu  de  rester  comme  tout  à  l'heure 


(')  Hknnkoiin,   Hri\  il,'  rilir.,   ISIH». 

{-)  IJroca  ot  Il.irlin.iiiii  adincllcnl  en  ouiro  que  dans  cos  luxations  s^oun-rapsitlo  pcrios- 
liques  la  l<>lc  liiiiiuTalo  poiil  s'avanrer  sous  la  coraroïdc  cl  nuMiK*  on  dedans  d'elle  de 
manière  ,'i  prendre  les  positions  des  luxations  sous-  ou  inlra-coracoïdieniies.  Ils  déciarenl. 
eneore  cpie  ce  déplaceuienl  se.nble  lié  à  un  type  spécial  de  luxations  :  la  luxation  par 
cause  directe. 
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en  dehors  de  la  coracoïde,  elle  s'est  abaissée  et  engagée  an-dessous  d'elle,  en 
es({uissant  un  léger  mouvement  de  rotation  interne,  aussi  la  coulisse  hicipi- 
lale  ne  regarde  plus  autant  en  dehors  que  dans  la  variété  extra-eoracoïdienne 
et  le  bec  coracoïdien  <1ivise  maintenant  Ic'piphyse  en  deux  parties  égales 
(fig.  51  et  52) 

Il  est  certain  que  la  tête  humérale  peut  perforer  le  manchon  capsulairc 
directement  en  bas  comme  elle  le  fait  dans  la  luxation  sous  glénoïdienne  pour 
remonter  ensuite  sous  la  coracoïde  en  déchirant  les  portions  antérieiu'(>s  de 
la  capsule.  Mais  nous  pensons  que  le  mécanisme  précédemment  indicpié  est  le 


"l^.p  ^le'\ne  i«l 


Fio.  at.  —  Luxalioii  soiis-ooracoïdii'nnf.  —   La  porlion  iiosiéricdrc  do  la  ca|isuli'  (-.1  cnlixée  cl  laissa 
voir  la  grosse  lul)crnsit('  appuyanl  encore  sur  le  rebord  gléiioïdieii  aiilrriciii'. 


plus  commun;  car  les  déplacements  antéro-internes  succèdent  généralement  à 
un  mouvement  combiné  d'abduction  et  de  rotation  externe  qui  fait  porter  le 
maximum  de  l'efTort  sur  la  portion  antérieure  et  inférieure  de  la  capsule. 

Quoi  qu'il  en  soit  la  déchirure  capsulaire  est  située  à  la  partie  antérieure 
inférieure  et  interne  de  la  capsule.   On  lui  donne  généralement  pour  limites 
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m  liaiil  le  bord  inférieur  du  tendon  du  sous-capsulaire.  en  bas  le  bord  du 
lendon  de  la  Ionique  portion  du  trirej)s.  Cependant,  d'après  rexpérimentation 
cadavérique,  on  peul  dire  que  le  tendon  du  sous-scapulaire  déchiré  dans  ses 
deux  tiers  inférieurs  nest  presque  jamais  atteint  au  niveau  de  sa  boutonnière 
capsulaire  et  presipie  toujours  le  ligament  sus-gléno-pré-huméral  qui  forme  la 
lèvre  inférieure  de  cette  boutonnière  reste  intact  (voy.  tig".  "21  d'iS). 

En  même  temps  on  a  signalé  assez  souvent  rarrachement  des  insertions  du 
sus- et  du  sous-épineux,  mais  ces  arrachements  sont  très  limités,  les  parcelles 
osseuses  séparées  de  la  tète  de  l'os  par  une  petite  rainure  ne  sont  point  déta- 
chées. On  a  noté  parfois  aussi  la  déchirure  de  la  coulisse  bicipitale  avec  dépla- 
cement du  tendon. 

Le  troisième  degré  des  luxations  du  groupe  anléro-interne  est  représenté 
|>ar  la  luxation  inlra-coracoïdlenne.  La  déchirure  capsulaire  est  la  même  que 
dans  la  sous-coracoïdienne,  quoique  généralement  plus  étendue.  Mais  les 
lésions  qui  distinguent  essentiellement  ces  deux  variétés  l'une  de  l'autre  sont 
localisées  au  niveau  des  insertions  postéro-externes  de  la  capsule  et  des 
muscles  sous-épineux  et  jietit  rond.  Dans  rinlra-coracoïdienne  ces  insertions 
sont  déchirées,  ou  pour  mieux  dire  leur  surface  d'implantation  sur  les  tubé- 
rosités  est  arrachée.  Ce  n'est  plus  seulement  ici  une  ligne,  une  fissure  osseuse, 
comme  dans  le  degré  précédent,  mais  bien  un  arrachement  véritable  dans 
lequel  l'esquille  n'est  plus  rattachée  à  lépiphyse  que  par  quelques  brides 
iîbreuses. 

La  tète  luxée  s'éloigne  donc  davantage  de  la  cavité  glénoïdc.  La  tubérosité 
externe  n'est  plus  retenue  sur  le  bourrelet  glénoïdien  antérieur,  mais  sur  le  col 
de  l'omoplate  et  la  contraction  des  muscles  antérieurs  du  moignon  de  l'épaule, 
imprimant  à  la  sphère  humérale  un  mouvement  de  rotation  de  dehors  en 
dedans  autour  de  son  point  d'appui  sur  le  col  de  romoj)lale  in  fait  passer 
complètement  sous  la  coracoïde. 


l''i(i.  .">.").  -      l.iiMilidii  iiilr,i-ciir;n'(iï(licnnc.  —  l"]piiiil("  druilr 

A,   iirojccUoii  (le  lu  corticoïde;   -      lî,  IruchiliT  ;iir:i(li('-.         I),  Icndnn  du  -.oiis  (■■|iiiicii\  an'iiclic. 

I".,   "^oiis-srjiiuil.iiri'. 


La  position   dr  i;i    lèlcM-st   alois   la   sui\aulc   :  placi'c  en  dc<lans  de  la   cora- 
coïde,  elle  l'cgard*'    l'iaiiciiciiiciil   eu  dedans,   (>l.  ainsi   (pic   la    l'ail    rcmaïupuM' 
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Panas,  elle   appuie   contre  les   côtes  correspondantes;   la  coulisse  bicipilalv 
est  dirigée  en  avant  (fig.  55  et  54). 

Souvent  aussi  les  tendons  des  muscles  sus-épineux,  sous-épineux  et  petit 
rond  sont  détachés  et  le  tendon  de  la  longue  portion  du  l)iceps  sorti  de  sa 
gaine  déchirée. 


FlG.  ôi. 


î;  ^ALtlNE    <!.\ 


Liixalion  intra-coracoïdiennc.  —  La  porlion  posléricure  de  la  capsule  est   Icinhn'  en  A: 
on  voit  la  saillie  d'an  fragment  de  la  iî^os^e  tnbérnsité;arracliée. 


Le  (lualricme  degré  des  luxations  du  groupe  anléro-iulerne  correspond  à  la 
luxation  sotis-claviculaire.  La  tête  abandonnant  sa  cavité  de  réception  a  déchiré 
largement  la  capsule  et  le  muscle  sous-scapulaire.  Elle  passe  sous  la  cora- 
coïde,  arrive  jusqu'au  contact  de  la  clavicule.  Les  tendons  des  muscles  qui 
prennent  insertions  aux  tubérosités  humérales  sont  dilacérés,  ou  ces  tubéro- 
sités  complètement  arrachées,  et  la  tête,  débarrassée  de  ces  moyens  de  con- 
tention, est  folle,  aussi  peut-elle  prendre  telle  position  que  la  direction  de  la 
violence  extérieure  cherche  à  lui  imposer.  Si  généralement  on  la  trouve  en 
arrière  et  en  dedans  appuyant  d'une  part  sur  le  côté  interne  de  la  coracoïde, 
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et  d'autre  part  sur  les  côtes,  on  a  pu  quelquefois  constater  une  tout  autre 
situation.  Sur  la  i)ièce  750  du  Musée  Dupuylren,  la  tcte  regarde  en  dehors 
et  les  tubérosités  en  dedans.  C'est  une  luxation  qui  succède  à  une  violence 
considérable,  et  comme  toujours  en  pareil  cas,  les  désordres  sont  très  grands 
et  variables. 

La  tète,   dans  son  déplacement  vers  la  clavicule,   passe  généralement  au- 


FiG.  55.  —  Luxaliou  sous-claviculaire.  (Pièce  T.'O'In  Musée  Diiimylieii.) 
A,  Icndoii  (le  la  longue  portion  du  biceps.  —  R,  trocliiler  arraciié. 

dessous  du  sous-scapulaire  en  le  déchirant  largement;  mais  dans  un  cas  de 
Mac-Namara,  l'os  luxé  avait  complètement  décollé  ce  muscle  de  la  fosse  sous- 
scapulaire,  et  était  venu  se  faire  jour  au-dessous  de  la  clavicule. 

Ailleurs  la  tète  passe  en  avant  du  sous-scapulaire  cl  même  des  tendons  de 
la  courte  portion  du  biceps  et  du  coraco-brachial  (cas  de  Roser)  cheminant 
ainsi  juste  derrière  le  petit  pectoral.  Quelquefois  môme  elle  peut  devenir  sous- 
culanée  et  saillir  dans  l'interstice  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral. 

II.  Luxations  en  bas.  —  L'omoplate  étant  fixé,  et  le  bras  brusquement  porté 
dans  labduction  forcée,  la  tôte  huméralc  glisse  de  haut  en  bas  sur  la  fosse  glé- 
noïdienne,  sa  tète  cartilagineuse  distend  la  portion  inférieure  de  la  capsule, 
tandis  (pie  sa  grosse  tubérosité  arc-boute  par  son  sommet  sur  le  rebord 
glénoïdien  supérieur.  Si  la  violence  est  supérieure  à  la  résistance  de  la  por- 
tion inférieure  de  la  capsule,  cette  dernière  est  rompue  et  la  tête  s'échappe 
dans  l'aisselle;  le  bras  s'élève  verticalement,  et  le  sommet  de  la  grosse 
tubérosité  glissant  sur  la  cavité  glénoïde,  la  rainure  formée  par  le  col  anato- 
mique  à  l'union  de  la  tète  cartilagineuse  avec  les  tubérosités,  arrive  vis-à-vis 
le  cran  formé  par  le  rebord  glénoïdien  inférieur. 
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Cependant,  malgré  la  déchirure  capsulaire  large,  malgré  le  contact  du  rebord 
gflénoïdien  avec  le  sillon  supérieur  du  col  anatomiquc,  si  la  violence  extérieure 
ne  va  pas  plus  loin,  il  est  rare  que  le  déplacement  persiste  et  que  la  luxation 
soit  constituée,  car  la  pesanteur,  en  ramenant  le  bras  en  bas,  dégage  le  bour- 
relet glénoïdien  du  col  analomique  et  la  Icte  reprend  sa  place. 

Depuis  long-temps  Malle  et  (loyrand  ont  remarqué  que  pour  rendre  stable 
une  seml)lable  luxation,  il  fallait,  une  fois  la  déchirure  ligamenteuse  pi-o- 
duite,  une  fois  l'échappement  de  la  tète  effectué,  faire  exécuter  au  bras  un 
mouvement  de  rotation  externe  forcé.  Ce  mouvement  a  pour  effet  d'amener 
larrachement  des  insertions  supérieures  de  la  capsule,  des  ligaments  coraco- 
huméraux,  du  tendon  du  sus-épineux  ou  des  tubérosités.  Ces  lésions  permet- 
tent un  abaissement  de  la  tête  plus  grand  de  quelques  millimètres,  et  aug- 
mentent à  ce  niveau  la  profondeur  du  col  anatomique;  Tengrènement  du 
rebord  glénoïdien  sur  le  col  est  ainsi  favorisé,  et  la  contraction  musculaire 
des  muscles  adduc- 
teurs de  l'épaule  peut 
rendre  fixe  le  déplace- 
ment lorsque  le  bras 
retombe. 

Ce  groupe  de  luxa- 
tions comprend  aussi 
plusieurs  variétés. 
C'est  d'abord  la  variété 
.scrt^Ji//a^re(Panas)  dans 
laquelle  la  partie  su- 
périeure du  col  anato- 
mique repose  sur  le 
bord  glénoïdien  infé- 
rieur, puis  la  variété 
costale.  Cette  dernière 
ne  diffère  que  bien  peu 
de  la  précédente  :  la 
tète  étant  un  peu  plus 
basse,  c'est  la  grosse 
tubérosité  en  partie 
arrachée  qui  bute  con- 
tre le  rebord  glénoï- 
dien. La  tête  tournée 
en  dedans  repose  sur 
la  troisième  ou  la  qua- 
trième côte,  et  l'épond 
le  plus  souvent  au  troisième  espace  intercostal. 

Dans  les  deux  cas  la  déchirure  capsulaire  siège  à  la  partie  inférieure  du 
manchon  articulaire,  elle  est  large;  mais  ce  qui  paraît  particulier  à  ce  groupe, 
c'est  la  conservation  du  ligament  gléno-sous-huinéral  (Farabeuf)  (')   qui  bride 


Tl^LEIME    i<l 


FiG.  ô(>.  —  Luxation  sous-gléiioïdieniic- 
A,  biiutoiinicre  du  sous-scapulaire.  —  B.  grosse  tubérosité  arrachée. 


(*)  Farabeuf,  BulL  de  la  Soc.  de  c/u'r.,  1885.  p.  SKI, 
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la  Iclc,  et  l'empcche  de  se  transformer  en  sous-coraeoïdienne.  La  coulisse 
hicipilale  regarde  en  haut  et  en  dehors. 

A  ces  variétés  de  la  luxation  sous-glénoïdienne  ordinaire,  déjà  rares,  il  nous 
faut  en  ajouter  deux  autres  plus  rares  encore.  C'est  d'abord  la  variété  connue 
sous  le  nom  de  luxalio  erecta,  dans  laquelle  la  UHc  savance  beaucoup  plus 
bas  au-dessous  de  la  cavité  g-lénoïde.  Il  en  résulte  que  le  bras  est  dirigé  directe- 
ment en  l'air.  La  luxatio  erecta  n"est  en  somme  que  lexagération  des  variétés 
précédentes.  Il  en  existe  un  seul  examen  nécropsique  de  Middeldord'C).  d'après 
lequel  il  est  impossible  d'établir  une  description  précise. 

Vient  ensuite  la  variété  sous-lricipitale  que  Farabeuf  a  décrite  d'après 
l'observation  de  quelques  cas  cliniques,  et  les  résultats  d'expériences  cadavé- 
l'iques. 

Voici  ce  qu'il  en  dit  :  «  Je  relève  le  bras  violemment  pour  déchirer  la  partie 
intérieure  de  la  capsule;  à  l'aide  d'une  poussée  énergique  et  brusque,  ou  d'un 
coup  de  maillet  frappé  sur  le  coude  redressé,  je  fais  descendre  la  tète  humérale 
à  plusieurs  centimètres   au-dessous  de   la  cavité  glénoïde.   et   nalurellemenl 


GtiTi  n  i/  /ion  dC 


In;  Ô7  —  Lu.xalion  de  lïpniiU;  en  bas  et  en  arrière,  sniis-lricipitale.  —  Le  crochet  relive  le  hord  poslé- 
ricur  du  muscle  delloulc  ]i(Mir  laisser  voir  le  nerf  cireoiillexe  (|iii  se  dégap;c  entre  le  tendon  de  la  longue 
portion  du  triceps  et  l'iii-irlioii  plus  ou  moins  rompue  du  petit  rond.  (Expérience  cadavéri(pie.^ 
I  l'arabcuf.) 

(IcNuiiL  le  tendon  du  triceps,  rabattant  alors  le  bras  en  avani,  la  lète  se  port«^ 
en  arrière,  et  s'engage  sous  ce  tendon,  (pii  la  retient  cl  balance  le  poids  du 
membre  désormais  lixé  tlans  l'abduclion  cl  la  prépulsion  avec  rotation  en 
dedans  plus  ou  moins  manpiée.  » 

m.   Luxations  UN  Aumi:ui:. —  ('c  groupe  comprend  les  variétés  sous-acro- 
mialc  et  sous-épineusc. 


MiDDELDOitii',  iii  Stimson,  Loc.  cit..  p.  tjr.'.i,  ot  .\i,up:irri,  Dent.  Zeit.  f.  Cliiv.,  1884,  p.  475. 
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Variété  sous-dcromialc.  —  Le  bras  étant  porté  on  avant  et  dans  rabduclioii. 
un  mouvement  de  rotation  forcée  de  dehors  en  dedans  lui  est  imprimé.  La  lèle 
glisse  sur  la  cavité  glénoïde,  sa  sphère  cartilagineuse  distend  la  partie  posléro- 
externe  de  la  capsule,  tandis  que  la  partie  antérieure  du  col  anatomique  au 
niveau  du  trochin  vient  buter  contre  le  rebord  glénoïdien  antérieur.  Si  Teflorl 
continue,  l'épiphyse  humérale  ainsi  arrêtée  par  le  cran  glénoïdicn  prend  point 
dappui  sur  lui  et  la  sphère  cartilagineuse  distendant  de  plus  en  plus  la  partie 
postérieure  de  la  capsule,  en  amène  la  déchirure.  Entre  ses  lèvres,  la  tête  arti- 
culaire s'échappe  vers  la  ibsse  sous-épineuse.  Maintenant  elle  est  arrêtée  par  la 
portion  antérieure  delà  capsule  demeurée  intacte,  qui  permet  à  la  partie  anté- 
rieure du  col  anatomique  de  venir  s'engrener  sur  le  bord  postérieur  du  bour- 
relet glénoïdien,  mais  qui  s'oppose  à  ce  qu'elle  s'avance  plus  loin  (fig.  o^). 

La  tète  est  maintenue  dans  cette  position  par  la  contraction  des  muscles 
péri-articulaires.  Le  bord  gléno'idien  postérieur  est  enclavé  dans  la  partie  anté- 
rieure de  la  gouttière  anatomique.  le  trochin  répond  à  la  cavité  glénoïde  dont  le 
sépare  le  tendon  du  nT;.-cle  sous-scapulaire  :  la  coulisse  bicipitale  regarde  en 
dedans  et  en  avant.  La  capsule  est  rompue  à  sa  partie  postérieure. 

On  a  noté  l'absence  de  déchirure  capsulaire  dans  plusieurs  cas  de  luxations 
récidivantes  (Perier,  Broca).  Il  faut  donc  admettre  ici  encore,  comme  dans  le 
groupe  antéro-interne.  la  variété  de  luxation  sous-acromiale  sans  déchirure 
rapsulairr. 


1!  Dai-^ine 

Fig.  38.  —  Luxation  soiis-acioinialc.        Lpiuik-  diuilc. 
lî.  puitiou  anléricurc  de  la  cniisule.  —  C,  coulisse  bicipitale  (épaule  droite). 

La  variété  sous-épineuse  est  le  deuxième  degré  de  la  luxation  en  arrière,  elle 
est  fort  rare  et,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Stimson,  beaucoup  d'observations 
intitulées  luxations  sous-épineuses  correspondent  à  des  luxations  sous-acro- 
miales. 

La  luxation  sous-épineuse  succédant  à  une  violence  considérable  s'accom- 
pagne habituellement  de  fractures  du  corps  de  l'omoplate,  de  lépine  de  cet 
os  ou  de  fractures  de  côtes;  les  muscles  sous-scapulaire,  sus  et  sous-épi- 
neux, petit  rond,  sont  déchirés  et  la  capsule  détachée  de  ses  insertions  sur 
presque  toute  sa  périphérie.  La  tète  est  sous  l'épine  de  l'omoplate  séparée 
d'elle  par  le  muscle  sous-épineux  déchiré;  elle  a  pu  facilement  se  porter  en 
arrière,  tous  les  muscles  et  ligaments  antérieurs  ayaut  perdu  leur  poiul  d  at- 
tache sur  elle. 
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Luxation  supra-glénoïdienne.  —  Beaucoup  d'observations  présentées  comme 
des  exemples  de  luxations  sus-glénoïdiennes  traumatiques,  ont  été  reconnues 
po^ir  nôtre  autre  chose  que  des  subluxations  pathologiques.  Ce  déplacement 
d'origine  traumatique  est  cependant  réel,  son  existence  est  établie  par  une 
autopsie  de  Holmes  et  par  des  observations  généralement  reconnues  authen- 
tiques de  Laugier,  Malgaigne,  Chassaignac,  Denonvilliers,  Auvard,  Prescotl- 
Hewett,  Bourguet,  Busrh.  Pellier  {'),  Albert  (^),  et  Tulfier  f^). 

On  est  loin  d'être  fixé  sur  le  mécanisme 
de  cette  luxation.  Cependant  on  a  remarqué 
que  l'expérimentation  cadavérique  ne  per- 
met point  de  produire  ce  déplacement  sans 
que  le  scalpel  ait  divisé  la  partie  supérieure 
de  la  capsule,  ou  sans  qu'une  luxation 
sous-coracoïdienne  ait  été  d'abord  produite  : 
cette  luxation  est  ensuite  transformée  en 
supra-coracoïdienne  par  des  poussées  brus- 
ques de  bas  en  haut.  Il  est  donc  logique  d'ad- 
mettre que  la  luxation  supra-glénoïdienne 
succède  à  un  traumatisme  violent  qui,  re- 
poussant la  léte  de  bas  en  haut,  lui  fait  déchi- 
rer directement  les  portions  supérieures  de 
la  capsule,  ou  bien  qu'une  luxation  sous- 
coracoïdienne  est  transformée  par  des  ma- 
nœuvres de  réduction  intempestives  qui  étendent  par  en  haut  la  déchirure 
capsulaire.  Ces  conditions  se  retrouvent  du  reste  dans  l'étiologie. 

D'après  l'autopsie  de  Holmes ('*),  voici  quelles  sont  les  lésions  :  le  ligament 
capsulaire  est  déchiré  à  sa  partie  supérieure  et  interne,  présentant  une  large 
ouverture  qui  livre  passage  à  la  tête.  Les  muscles  sus  et  sous-épineux  sont 
déchirés.  Le  sous-scapulaire  placé  en  avant  et  plus  bas  est  intact.  La  tête 
humérale  qui  faisait  saillie  sous  la  peau  s'appuie  en  arrière  sur  la  clavicule,  en 
arrière  et  en  dedans  sur  le  tronçon  de  la  coracoïde  dont  le  bec  avait  été  arra- 
rhé.  Kn  dehors  était  l'acromion. 


Fio.  59.  —  Luxnlion  siipra-f;lciif>ï(licnnp. 


Symptômes.  —  Les  symptômes  des  luxations  de  Ihuniérus  sont  communs 
aux  dillerents  gi'oupes  ou  a[)parliemient  en  particulier  à  chacun  deux. 

Les  symptômes  communs  sont:  1»  la  douleur;  2"  le  gonflement;  5"  l'atti- 
tude particulière  du  blessé;  4°  la  déformation  de  l'épaule,  appréciable  à  la  vue 
et  au  toucher;  5"  les  variations  de  longueur  du  ])ras  :  (•"  l'inqiossibilité  d'exé- 
cuter certains  mouvements. 

Symptômes  propres  à  chaque  espèce  de  luxation  humérale.  I.  Lix.v- 
Tio.Ns   ANTicRO-iNTKitM-.s.  j "    I.K.rdiiiii)  sous-coracoïdienue.   -    Cc  (pii  frappe 

tout  dnbord  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne.  c'est  la  déforniation  du  moi- 


(')  Vi.iAAKU.  Dr  1(1  lii.riilioii  r.rtri(-ci)nicnïdii'inic.  Tiirso  (le  1  aris.    1878.  ('.oiiliciil,  les  ol)!?of- 
valions  |)iTcé(l('nlcs. 
O  Amii;i!T,  Cliiriirgie,2-  (''dil.,   1881,  vol.  H,  |i.  '2S7. 
(•')  Tii|-|-|i;n,  Jhill.  de  la  Sur.  nnuL.  10  avril  18Mi. 
('*)  Hoi.MKS.  Mcdiro-rliiniv;/.  Innisurl.,  I.XLl.  cl  'l'iii-sf  de  l'clli(M-,  |i.  4.'». 
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g-non  (le  l'épaule.  La  surface  normalement  arrondie  de  la  région  delloïdienne 
olTre  au-dessous  de  l'acromion  un  aplatissement  très  accusé  surmonté  par  la 
saillie  exagérée  de  l'acromion.  La  paroi  antérieure  de  l'aisselle  mesurée  du 
milieu  de  la  clavicule  au  milieu  de  son  bord  inférieur,  a  plus  de  hauteur  que 
celle  du  côté  opposé,  elle  paraît  aussi  avoir  plus  d'épaisseur  et  le  creux  sous- 
claviculaire  est  remplacé  par  une  légère  voussure. 

Si  maintenant  on  cherche  par  la  palpation  à  préciser  la  position  de  la  lèlc 
humérale,  on  reconnaît,  en  déprimant  la  région  deltoïdienne  aplatie,  un  vide 
profond  à  la  place  occupée  habituellement  par  cette  tête.  En  portant  légère- 
ment le  bras  dans  l'abduction  afin  de  relâcher  le  deltoïde,  on  peut  même  quel- 
quefois sentir  profondément  la  cavité  glénoïde  vide.  Par  contre,  l'exploration 
du  creux  axillaire  permet  de  reconnaître  facilement  la  surface  arrondie  et  lisse 
de  la  tète  humérale  participant  aux  divers  mouvements  conununiqués  au  bras. 
Cette  tète  est  séparée  de  la  main  qui  explore  l'aisselle  par  une  épaisseur  de 
parties  molles  toujours  assez  considérable. 

On  peut  aussi  sentir  la  tête  humérale  déplacée  à  travers  la  paroi  antérieiu-e 
de  l'aisselle  immédiatement  au-dessous  de  la  coracoïde.  Mais  cette  consta- 
tation est  beaucoup  plus  délicate  que  les  précédentes,  et  chez  les  sujets  gras 
et  musclés,  chez  ceux  qui  présentent  un  gonflement  considérable  de  la 
région  blessée,  il  peut  être  fort  difficile  de  reconnaître  la  situation  exacte 
de  la  tête  par  rapport  au  bec  de  la  coracoïde. 

Aussi  Hennequin  conseille-t-il  en  pareil  cas  de  recourir  à  la  mensuration  ou 
à  une  construction  géométrique.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ce  dernier  procédé, 
parce  que  le  premier,  déjà  conseillé  par  Farabeuf,  nous  paraît  donner  des 
résultats  aussi  sûrs  ;  il  est  aussi  beaucoup  plus  simple.  Il  consiste  à  prendre 
au  moyen  d'un  ruban  métrique  la  distance  qui  sépare  du  côté  sain  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  du  bec  de  l'apophyse  coracoïde  facilement  accessible,  à 
porter  cette  longueur  sur  le  côté  blessé  et  à  marquer  sur  la  peau  le  point  cor- 
respondant à  la  coracoïde  cachée  par  le  gonflement.  On  détermine  ainsi  le 
siège  du  bec  coracoïdien  au-dessous  duquel  se  trouve  la  saillie  arrondie 
formée  par  la  tête  déplacée,  si  la  luxation  est  sous-coracoïdienne. 

L'attitude  n'est  pas  spéciale  à  la  luxation  sous-coracoïdienne  ;  le  patient 
incline  sa  tête  et  son  corps  du  côté  blessé,  abaisse  le  moignon  de  l'épaule 
et  supporte  l'avant-bras  du  côté  malade  avec  la  main  opposée. 

Le  coude  est  écarté  du  tronc  de  10  à  12  centimètres  environ  ;  le  bras  porté 
tlans  la  rotation  en  dehors  présente  une  dépression  angulaire  au  niveau  de 
l'insertion  deltoïdienne,  de  telle  sorte  que  l'axe  prolongé  delà  partie  inférieure 
de  l'humérus  ne  passerait  point  par  le  centre  de  l'épaule,  mais  s  enioncerait 
dans  le  creux  axillaire  et  la  paroi  thoracique. 

Le  bras  présente  presque  toujours  des  variations  de  longueur.  On  attachait 
autrefois  à  ce  signe  une  certaine  importance,  mais  les  résultats  de  la  mensu- 
ration sont  extrêmement  infidèles.  Malgaigne  ne  nous  dit-il  pas  (juc  l'allon- 
gement du  membre  mesuré  de  l'acromion  à  l'épicondyle  ne  déj)asse  jamais 
11  ou  10  millimètres,  tandis  que  Velpeau  note  un  allongement  de  27  milli- 
mètres et  que  Nélaton  déclare,  au  contraire,  qu'il  peut  ne  pas  exister  et  ne 
dépasse  pas,  quand  on  le  trouve,  T)  à  (>  millimètres. 

On  a  reconnu  aujourd'hui  que  l'allongement  est  un  symptôme  d'importance 
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secoudaire,  variable  comme  la  mobilité  ou  la  fixité  de  la  tète  humérale,  dans 
la  situation  anormale  quelle  occupe.  «  La  déchirure  des  ligaments,  la  ten- 
sion des  muscles  permettant  à  l'humérus  de  se  mouvoir  avec  plus  ou  moins 
de  liberté  sur  l'omoplate,  il  en  résulte  qu'en  rapprochant  le  coude  de  la 
base  de  la  poitiine,  tantôt  on  lait  basculer  l'humérus  et  l'omoplate  éprouve 
un  mouvement  simultané  qui  laisse  en  réalité  l'humérus  dans  l'abduction 
pai-  rapport  à  l'omoplate,  tandis  que  d'autres  fois  il  se  passe  un  mouve- 
inent  entre  la  tète  de  l'humérus  et  le  scapulum,  mouvement  qui  a  pour  elTet 
d'éloigner  l'acromion  de  l'épicondyle  ».  (Nélaton.) 

La  douleur  est  vive  et  exagérée  par  les  mouvements.  Il  n'est  pas  rare 
cependant  (jue  le  mouvement  communiqué  d'abduction  soulage  un  peu  le 
malade.  Le  mouvement  en  arrière  et  l'abduction  sont  faciles  ainsi  que  la 
rotation,  mais  l'adduction  et  la  projection  en  avant  sont  impossibles  et  provo- 
(pienl  lorsqu'on  les  tente  de  vives  douleurs.  Les  mouvements  volontaires  de 
l'articulation  luxée  sont  impossibles. 

Je  n'ai  parlé  ici  que  des  symptômes  de  la  luxation  sous-coracoïdienne  habi- 
tuelle, complète.  En  effet,  bien  que  nous  ayons  admis,  en  traitant  de  l'anatomie 
|)alhoIogique,  la  possibilité  d'un  déplacement  extra-coracoïdien,  ce  déplace- 
ment ne  présente  aucun  symptôme  clinique  qui  permette  de  le  reconnaître  et 
de  le  séparer  sûrement  du  précédent.  Nous  ferons  simplement  remarquer  que 
quelques  auteurs,  Stimson  entre  autres,  déclarent  que  dans  la  luxation  extra- 
coracoïdiennc,  les  symptômes  sont  moins  accusés  que  tout  à  l'heure,  l'aplatis- 
sement de  l'épaule  et  l'abduction  du  coude  sont  moindres,  le  coude  peut  môme 
être  complètement  rapproché  du  tronc.  La  rotation  externe  du  membre  est  au 
contraire  plus  prononcée,  mais  il  n'y  a  certainement  pas  là  les  éléments  d'un 
diagnostic  différentiel  entre  les  deux  variétés. 

'J"  ÎAixalion  hilra-coracoïdienne.  —  Cette  luxation  a  été  tour  à  tour  déclarée 
h(  i)his  iVécpiente  des  luxations  antéro-internes  (Malgaigne)  et  la  plus  rare 
(Nélaton).  Ce  qui  prouve  que  lesditTérences  entre  les  deux  variétés  ne  sont  pas 
tellement  tranchées  qu'elles  ne  permettent  l'erreur  et  que  telle  luxation  dite 
sous-coraco'idienne  par  un  chirurgien,  ne  puisse  passer  pour  une  intra-coracoi- 
dienne  aux  yeux  d'un  autre.  Stimson  confond  même  dans  sa  description  les 
deux  variétés.  Cependant  il  est  un  certain  nombre  de  signes  qui  appartiennent 
à  lintra-coraco'idienne  et  dont  l'ensemble  caractérise  nettement  celte  luxation. 
En  outre,  ses  complications  (j^aralyticpies),  les  difficultés  i)lus  grandes  cpie 
présente  sa  réduction,  la  dillércnce  du  j)r()nostic  fonctionnel  lorscpie  la  luxa- 
lion  n'est  pas  réduite,  en  nécessitent  une  dcscrii)lion  spéciale. 

L'aplatissement  de  l'épaule,  la  saillie  de  l'acromion  el  la  dépressil>ililé  sous- 
acromiale  existent  ici  connne  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne. 

Voici  les  caractères  particuliers  :  Chez  les  sujets  peu  musclés,  d'un  embon- 
point moyen,  on  observe  une  déformation  de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle; 
le  creux  sous-claviculaire  a  disparu.  La  palpalion  fait  reconnaître  la  saillie 
arrondie  de  la  tôle  en  dedans  de  la  coracoïde,  dont  la  situation  a  élé  établie 
ainsi  que  nous  l'avons  précédemment  indiqué. 

La  main  plongée  dans  l'aisselle  ne  rencontre  i)as  facilcmcul.  comiiic  dans  la 
liixalioii  sous-coracoïdioiuie,  la  sphère  (■(triHayincusc  Innncrale  ou  ne  parvient 
il  la  loucher  (|ue  diflicilement  et  en  écartant  le  bras  du  tronc.  Souvent  même. 
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aussi  haut  que  lOn  cnfouce  les  doigts,  ils  n'atteiguenl  ([uc  la  face  interne  du 
col  chirurgical. 

Le  bras  est  placé  en  position  moyenne  et  subit  même  une  légère  rotation 
en   dedans.    L'épitrochlée    regarde   en    arrière,  le   coude   est  peu    écarté    du 

Ironc. 

Les  mouvements  volontaires  sont  impossibles  et  les  mouvements  communi- 
<(ués  extrêmement  douloureux  et  très  limités;  ils  s'accompagnent  souvent 
d'une  crépitation  rude  que  Malgaigne  attribuait  à  rarrachement  de  la  grosse 
iubérosité  et  que  Panas,  croit  devoir  rapporter  au  froltemenl  de  la  tète  contre 
la  paroi  costale. 

Pour  les  raisons  indiquées  i)lus  haut,  la  mensuration  donne  des  résultats 
très  variables;  toutefois  on  trouve  communément  une  diminution  de  longueur 
entre  l'acromion  et  l'épicondyle.  Enfin,  ainsi  que  nous  le  verrons  au  chapitre 
<les  complications,  les  paralysies  du  membre  supérieur  sont  plus  fréquentes 
dans  cette  luxation  que  dans  toute  autre. 

0°  Luxalion  som-davkuhiire.  Les  symptômes  de  la  luxation  sous-clavicu- 
laire,  quatrième  degré  du  groupe  antéro-in terne,  ressemblent  à  ceux  de  la 
variété  précédente,  mais  ils  sont  exagérés.  La  déformation  du  moignon  de 
lépaule,  l'aplatissement,  la  dépressibilité  deltoïdienne  sont  à  peu  près  sem- 
Idables.  Le  bras  est  collé  contre  le  tronc  et  la  main  explorant  l'aisselle  ne  peut, 
aussi  haut  qu'on  l'introduise,  sentir  la  sphère  cartilagineuse  humérale;  même 
si  pour  faciliter  cette  exploration  on  porte  le  bras  dans  l'abduction. 

La  tête  est  en  effet,  sous  la  clavicule,  «  enclavée  dans  une  espèce  de  mortaise 
formée  en  haut  par  la  clavicule  en  dedans  par  les  premières  côtes  et  en  dehors 
par  le  bord  interne  de  l'apophyse  coracoïde  »  (Panas).  A  travers  la  paroi  anté- 
l'ieure  on  voit  et  on  sent  la  saillie  qu'elle  forme  dans  cette  situation.  (Je  ne 
parle  pas  ici  de  ces  cas  exceptionnels  et  atypiques  dans  lesquels  la  violence  a 
été  si  grande  que  la  tête  déborde  en  avant  le  niveau  de  la  clavicule  de  4  centi- 
mètres, ou  bien,  se  frayant  un  passage  à  travers  les  muscles  déchirés,  vient  faire 
saillie  sous  la  peau)  (Malgaigne). 

Dans  la  situation  qu'elle  occupe  au-dessous  de  la  clavicule,  la  tête  est  ordi- 
nairement en  rotation  interne  très  accusée.  Mais  on  l'a  trouvée  en  rotation 
externe,  ou  bien  en  position  moyenne;  nous  avons  vu  plus  haut  que  cette 
indilïérence  d'attitude  était  due  à  la  déchirure  des  dilTérentes  attaches  liga- 
menteuses ou  musculaires  qui  à  l'état  normal  imposent  à  la  tête  une  direction 
déterminée. 

IL  Luxations  en  bas.  Les  variétés  scapulaires  et  costales  de  ces  luxations, 
dont  la  distinction  anatomique.  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  repose  sur  de  très 
légères  dissemblances,  donnent  lieu  à  la  même  expression  clinique. 

La  position  horizontale  du  bras  frappe  tout  d'abord;  l'abduction  peut  aller 
jusqu'à  l'angle  droit.  La  saillie  de  l'acromion,  la  dépression  deltoïdienne,  sont 
plus  marquées  que  dans  tout  autre  cas,  et  l'axe  du  bras  prolongé  passe  au- 
dessous  et  en  dedans  de  la  cavité  glénoïde.  On  voit  et  on  sent  la  tête  sous  la 
peau  de  l'aisselle,  séparée  de  la  coracoïde  par  une-  distance  de  1  pouce  à 
1  pouce  et  demi  (fig.  56  et  40). 

L'attitude  est  donc  caractéristique.  Outre  l'abduction  qui  est  ici  le  phéno- 
mène capital,  on  remarque  la  rotation  externe  du  bras,  (jui  est  aussi  légèrcî- 
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mcnl  porté  en  arririo.  La  mensuration  donne  presque  constamment  un  allon- 
g;ement  marqué;  on  a  cepondani  noté  un  rafcourcissement  de  2  à  T)  centi- 
mètres. 

Un  degré  de  plus  dans  !<>  déplacement,  et  nous  avons  la  luxalio  erecta  dans 

laquelle  le  bras  est  porté  directe- 
ment en  l'air,  le  coude  fléchi  et 
la  main  appuyée  sur  la  tête.  On 
sent  i'acilement  et  l'on  voit  la  tête 
humérale  saillante  sous  la  peau 
de  l'aisselle.  On  ne  peut  changer 
cette  position  du  membre  supé- 
rieur sans  provoquer  de  vives  dou- 
leurs. 

Pour  la  luxation  sous-tricipi- 
lale,  nous  nous  bornerons  à  en- 
registrer les  quelques  lignes  sui- 
vantes, empruntées  à  Farabeuf. 
B  Le  bras  était  dans  labduction 
et  je  crois  dans  la  rotation  en  dedans  ;  en  examinant  la  région  on  trouvait  la  tète 
humérale  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate  ». 
(Test  la  seule  observation  sérieuse  que  nous  possédions. 

in.  Luxations  en  aiuukre.  —  La  véritable  luxation  en  arrière  est  la  luxation 
sous-acromiale.  Ce  déplacement  n'est  que  relativement  rare,  on  en  connaît 
aujourd'hui  un  grand  nombre  de  cas,  et  si  })endant  longtemps  ces  luxations 
ont  été  méconnues,  c'est  que  leurs  symptômes  sont  beaucoup  moins  nette- 
ment accusés  que  ceux  des  variétés  précédentes. 

Le  moignon  de  l'épaule  n'est  pas  extrêmement  déformé;  il  présente»  cepen- 
dant \\n  aplatissement  mar([ué  en  avant,  tandis  qu'en  arrière  un  relief  arrontli 
déborde  l'angle  postérieur  de  l'acromion. 

Le  doigt  explorant  la  dépression  antérieure  arrive  facilement  sur  la  coracoïde 
et  reconnaît  un  vide  entre  celte  apophyse  et  l'acromion.  En  arrière,  les  doigts 
appliqués  sur  la  saillie  sous-acromiale  en  reconnaissent  la  dureté  et  la  siMilenl 
rouler  dans  les  divers  mouvements  imprimés  à  l'humérus. 

Le  membre  pend  le  long  du  tronc,  il  est  dans  une  forte  rotation  inlerne, 
l'épitrochlée  regarde  en  arrière.  Les  mouvements  sont  très  gênés,  il  y  a  i)eu 
ou  pas  d'allongement  apparent. 

l»i(Mi  (|u'uu  grand  nombre  d'observations  soieni  iiililulées  luxation  sous- 
épineuse,  nous  pensons  que  la  plupart  d'entre  elles  se  ra[)portent  à  la  variété 
sous-acromiale,  et  nous  serons  brefs  sur  la  luxation  sous-épineuse,  qui  est  tout 
à  fait  exceptionnelle.  Elle  a  été  observée,  généralement,  en  même  tem]>s  (pie 
des  frarlures  de  l'omoplate  et  des  c<Mes.  La  tête  humérale  était  portée  en 
arrière  de  l'angle  postérieur  de  l'acromion  sous  l'épiue  de  romo|)lale:  l'acro- 
mion fais.iil  unr  saillie  considérable  au-(l(>ssous  (!<'  Ia(pn>ll(»  élail  nn(>  dépres- 
sion profon<le,  le  membre  était  en  rolalion  inlerne  lorcé(\ 

W.  LrxAiioN  SI  i>i!A-(a.î;N()ïnii;\M:.  Le  bras  pend  le  long  du  Ironc  dans  une 
rolalion  cxlcrne  plus  ou  moins  prononcée;  l'c'pil  rocldée  |)eul  regarder  direcle- 
nimt  en  avant. 
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Le  symptôme  capital  est  la  saillie  considéi-al)le  i'ormée  par  la  tète  huméralc 
au-devanl  de  l'acromion.  Elle  dépasse  de  quelques  millimètres  le  sommet  de 
la  coracoïde  et  la  face  supérieure  de  la  clavicule.  Elle  est  donc  facilemeni 
accessible  à  la  palpation,  car  elle  est  recouverte  par  une  faible  épaisseur  de 
parties  molles  (8  millimètres  dans  le  cas  de  Malgaigne)  qui  permet  de  circon- 
scrire et  de  reconnaître  ses  diverses  inégalités. 

Le  bras  est  raccourci  et  les  mouvements  communiciués  diminués,  surtout  si 
l'on  porte  le  membre  dans  l'abduction. 

Diagnostic.  —  Ou  doit  :  1°  distinguer  les  luxations  de  l'épaule  des  dille- 
rentes  lésions  qui  s'en  rapprochent,  et  2°  reconnaître  chaque  variété  de 
déplacement. 

Les  alTections  qui  peuvent  èlrc  confondues  avec  les  luxations  de  l'épaule 
sont  :  la  contusion,  l'entorse  de  l'épaule,  la  paralysie  du  deltoïde  (cause 
d'erreur  que  je  ne  fais  que  signaler),  enfin  et  surtout  les  fractures  de  l'extré- 
mité supérieure  de  riiumérus. 

Un  fait  capital  empêchera  toute  erreur  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
c'est  la  présence  de  la  tète  humérale  à  sa  place  lorsqu'il  n'y  a  pas  luxation, 
son  absence  et  le  vide  qui  en  résulte  au-dessous  de  l'acromion  lorsque  le 
déplacement  existe.  Mais  chez  les  sujets  très  gras  et  très  musclés  chez  lesquels 
la  luxation  provoque  une  contracture  des  muscles  périarticulaires,  le  deltoïde 
tendu  ne  se  laisse  pas  déprimer  par  le  doigt  qui  explore  la  région  sous-acro- 
miale  et  masque  le  vide  qui  existe  réellement  au-dessous  de  lui.  D'autre  part, 
la  saillie  de  la  tête  déplacée  peut  passer  inaperçue  au  milieu  des  parties 
molles  qui  l'entourent  si  un  gonllement'  considérable  s'est  produit.  Dans  ces 
conditions  vraiment  mauvaises  pour  établir  im  diagnostic,  le  chirurgien  pourra 
quelquefois  rester  dans  l'incertitude;  il  devra  alors  anesthésier  le  malade  de 
manière  à  pouvoir  explorer  sûrement  la  région  articulaire  et  acquérir  une 
notion  exacte  sur  la  nature  de  la  lésion  existante. 

Une  connaissance  inconq)lète  de  la  conformation  normale  du  moignon  de 
l'épaule  peut  aussi  induire  en  erreur.  La  saillie  bombée  normale,  formée  par  le 
deltoïde  soulevé  par  la  tète  humérale,  n'est  pas  à  proprement  parler  placée 
sous  l'acromion,  mais  bien  sous  le  ligament  acromio-coracoïdien  et  le  bord 
antérieur  de  l'épiphyse  humérale  occupant  sa  position  normale  est  à  5  centi- 
mètres en  avant  du  bec  de  lacromion.  La  tête  n'est  donc  recouverte  que 
par  la  partie  antérieure  de  l'acromion  dans  une  étendue  de  1  centimètre  12 
environ.  Or,  derrière  la  tète,  sous  les  deux  tiers  postérieurs  de  l'acromion,  le 
doigt  peut  déprimer  les  tissus,  dans  l'espace  dépressible  sous-acromial  sur 
lequel  insiste  Ilennequin.  Cet  espace  est  tel  que  le  pouce  placé  au  contact 
de  la  circonférence  postérieure  de  la  tête  s'y  enfonce  tout  entier. 

La  saillie  de  la  tête  humérale  en  avant  de  la  voûte  acromiale,  et  lexislence 
de  l'espace  dépressible  sous-acromial,  peuvent  induire  en  erreur  de  deux  façons  : 
1°  un  examen  trop  rapide  peut  faire  croire  à  l'absence  de  la  tète  au-dessous 
de  l'acromion,  parce  que  le  doigt  pénètre  dans  l'espace  dépressible  sous-acro- 
mial, et  2»  la  saillie  antérieure  normale,  simplement  exagérée  par  le  gonfle- 
ment des  parties  molles,  peut  faire  penser  que  la  tète  humérale  est  déplacée 
en  avant  de  la  cavité  glénoïde.  On  croit  alors  qu'il  y  a  une  luxation  (puuul  il 


124  LUXATIONS. 

y  a  sinipleinonl  entorse  ou  contusion  ou  surloul  iVaclure  avec  éclatement  de 
lépipliyse  lunnérale. 

Une  erreur  bien  plus  souvent  commise  consiste  à  méconnaître  une  luxation 
sous-acromiale.  Alors,  en  cfl'et,  il  existe  une  dépression  de  la  région  delloïdienne 
antérieure  peu  accusée,  qui  veut  cire  recherchée  par  un  chirurj^^ien  prévenu 
(ju'il  existe  normalement  dans  cette  région  une  saillie  bombée.  D'autre  part,  le 
déplacement  de  la  tète  en  arriére  ne  s'accuse  que  par  un  relief  i"étro  acromial 
[)eu  prononcé,  car  la  tète,  en  se  portant  en  arrière,  comble  d'abord  l'espace 
dépressible  sous-acromial,  et  ne  déborde  guère  que  dun  travers  de  doigt  l'angle 
de  l'acromion. 

Aussi  nombre  de  ces  luxations  ont-elles  été  considérées  autrefois  comme  de 
simples  entorses  ou  comme  des  arthrites.  Cependant,  pour  éviter  cette  confu- 
sion, il  n'existe  peut-être  pas,  à  part  la  rotation  forcée  du  bras  en  dedans,  de 
signe  attirant  l'attention;  c'est  la  comparaison  de  l'épaule  saine  à  l'épaule 
luxée  qui  fera  reconnaître  le  déplacement. 

Le  diagnostic  avec  la  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  facile 
dans  la  plupart  des  cas,  peut  être  entouré  de  grandes  difficultés. 

Dans  la  fracture  du  col  chirurgical,  le  doigt  porté /m»iéf/c'rt/emeu^  au-dessous 
de  l'acromion  ne  peut  pas  déprimer  le  deltoïde,  il  bute  sur  la  tète  humérale 
excepté  en  arrière,  où  il  s'enfonce  sous  l'angle  de  l'acromion  dans  l'espace 
sous-acromial  normalement  dépressible.  Porté  à  ô  centimètres  au-dessous  du 
bord  externe  de  l'acromion,  le  doigt  peut  au  contraire  déprimer  le  deltoïde  et 
sentir  une  véritable  encoche  si  la  fracture  s'accompagne,  comme  cela  est  fré- 
(juent,  de  déplacement  du  fragment  inférieur  en  dedans  (IIenne([uin). 

Que  ce  déplacement  existe  ou  manque,  une  douleur  fixe  et  vive  est  réveillée 
par  la  pression  à  ce  niveau.  Les  mouvements  de  rotation  suivant  l'axe  de  l'hu- 
mérus exaspèrent  la  souffrance,  et  peuvent  aussi  faire  éclater  une  crépitation 
fine,  distincte  de  la  crépitation  plus  rude  due  aux  frottements  des  surfaces 
articulaires  déplacées.  Enfin,  s'il  y  a  chevauchement  des  fragments,  la  main 
portée  dans  l'aisselle  pourra  reconnaître  l'extrémité  irrégulière,  dentelée  du 
fragment  inférieur,  bien  différente  de  la  surface  arrondie  et  lisse  de  la  tête 
humérale  luxée.  Hennequin  signale  en  outre,  connue  signes  de  la  fracture 
du  col  chirurgical,  le  gonfiement  considérable  du  moignon  de  l'épaule,  l'exis- 
tence d'ecchymoses  étendues  pouvant  atteindre  la  crête  ilia<pie  et  le  raccour- 
cissement du  mendjre. 

La  fractiu-e  du  col  aualomi([ue  est  généralement  facilement  distinguée  de 
la  luxation.  La  tèle  lunnérale  est  en  place  et  la  douleur  facile  à  localiser 
siège  à  un  tra\ers  de  i)ouce  en  dessous  du  bord  externe  de  l'acromion. 

S'il  y  a  éclatement  de  la  tète  humérale,  \r,  moignon  de  ré])aule  j)araît  très 
volumineux,  il  y  a  une  forte  saillie  antérieure,  mais  la  dépressibilité  deltoïdiennc! 
n'existe  (ju'au  niveau  de  l'espace  sous-acromial. 

Knfin  on  peut  sentir  (juchiuefois  un  ou  plusieurs  fragments  faisant  saillie 
autour  (h;  larliculalioii.  ils  se  laissent  ra|tpi-()(her  en  doiuiant  inie  crépitation 
manifeste. 

Traitement.  Le  li-ailement  des  luxations  de  l'éiiaidc»  est  absolument 
dillcrcnt,  suivant  (ju  il  s'adresse  à  des  cas  récents  ou  anciens. 
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Lorsqu'il  s'agit  de  luxations  récentes,  le  chirurgien  ne  doit  plus  aujourd'hui 
employer  d'autre  méthode  que  la  méthode  de  douceur,  qui  comprend  pour  les 
hixations  antéro-internes  le  procédé  de  Kocher,  les  tractions  élastiques  el  le 
procédé  de  Mothe. 

Ces  deux  derniers  procédés  sont  seuls  applicables  à  la  réduction  des  luxa- 
tions en  bas. 

Enfin  les  luxations  en  arriére  peuvent  être  réduites  pour  ainsi  dire  sans  force 
par  le  procédé  de  Nélaton  (propulsion  directe)  ou  par  les  tractions  élastiques. 

Réduction  (les  luxations  antéro-intprnes  par  le  procédé  de  Kocher.  Epaule 
(jauche.  —  «  Le  patient  est  assis,  et  un  aide  maintient  l'omoplate.  Le  chirurgien 
se  place  alors  à  la  gauche  du  malade,  un  genou  en  terre. 

Premier  temps.  —  On  fléchit  l'avant-bras  à  ang-le  droit  sur  le  bras  et,  avec 
le  pouce  de  la  main  droite,  on  applique  solidement  le  coude  contre  le  tronc. 

Deuxième  temps.     -    Tout  en  maintenant  exactement  le  coude  dans  cette 


FiG.  il.  —  Fin  (lu  deuxième  temps.  On  a  fail  exrcii- 
ler  a  l'iinmérus  une  rotation  externe  de  manièro 
que  l'avant-bras  fléchi  à  angle  droit  se  porte  di- 
rectement en  dehors. 


FiG.  12.  —  Troisième  temps.  Le  coude,  jusque-là 
appliqué  contre  le  tronc,  est  porté  directement 
en  avant  el  en  haut. 


situation,  le  chirurgien  porte  en  dehors  la  main 
gauche  du  patient,  lentement,  graduellement,  sans 
secousses,  ce  qui  fait  exécuter  à  l'humérus  une 
rotation  dans  le  môme  sens.  On  s'arrête  au  moment 
où  l'on  éprouve  une  résistance  notable. 

Troisième  temps.  —  On  porte  le  coude  en  avant, 
en  haut  et  un  peu  en  dedans,  tandis  que  l'avant- 
bras  reste  toujours  lléclii  à  angle  droit,  et  que  la 
main  du  malade  est  fortement  déjetée  en  dehors; 
le  bras  arrive  à  être  ainsi  presque  perpendiculaire 
au  plan  antérieur  du  corps.  Pendant  ces  manœu- 
vres, le  chirurgien  s'est  relevé  peu  à  peu. 

Quatrième  temps.  —  Il  ne  reste  plus  qu'à  effec- 
tuer la  rotation  du  bras  en  dedans  et  à  porter  la 
main  du  malade  sur  l'épaule  saine.  » 

Kocher  explique  de  la  façon  suivante  les  bons  résultats  obtenus  par  son  pro- 
cédé :  la  Icte  sortie  par  la  déchirure  capsulaire  s'est  déplacée  en  avant  et  en 


FiG.  4î.  —  Luxation  rédui 


126  LUXATIONS. 

(lodans.  lendant  au  niaxiniuni  loules  los  parlios  de  la  capsule  restées  intactes 
(luelle  entraîne  à  sa  suite. 

La  portion  postérieure  de  la  capsule  est  alors  applicjuéc  contre  la  cavité  glénoïdc 
abandonnée,  et  les  deux  lèvres  de  la  déchirure  capsulaire  forment  deux  cordons 
solides  et  tendus  au-dessus  et  au-dessous  de  la  t(Me  sortie  dans  leur  intervalle. 

Maintenant,  que  l'on  lasse  exécutera  l'humérus  luxé  une  rotation  en  dehors, 
on  ramène  la  tête  en  dehors,  au  niveau  quelle  occupe  normalement;  la  paroi 
postérieure  de  la  capsule  se  trouve  fortement  éloignée  de  la  cavité  glénoïde 
et  la  déchirure  capsulaire  devient  béante;  mais  les  lèvres  de  cette  déchirure 
restent  tendues  et  l'orifice  qu'elles  circonscrivent  est  trop  juste  encore  pour  que 
la  tête,  ainsi  ramenée  en  face  de  son  orifice  de  sortie,  rentre  dans  sa  cavité. 

Il  faut  élever  en  avant,  dans  le  plan  sagittal  du  corps,  Thumérus  ainsi  tourné 
en  dehors,  pour  que  la  partie  supérieure  de  la  capsule  se  relâche  ;  alors,  grâce 
à  la  tension  des  portions  inférieures  (imposée  par  la  rotation  externe)  qui 
empêchent  la  tête  humérale  de  glisser  de  nouveau  en  avant,  celle-ci  rentre 
dans  sa  cavité. 

Le  mouvement  de  rotation  externe  aurait  donc  pour  etïet  de  ramener  la  tête 
en  face  de  la  déchirure  capsulaire  en  même  temps  qu'il  entr'ouvre  celle-ci,  et 
le  mouvement  d'élévation  relâcherait  la  lèvre  suj^érieure  de  la  boutonnière  et 
projetterait  la  tête  dans  la  glénoïdc  par  l'orifice  rendu  béant  et  extensible. 

Farabeuf  fait  jouer  un  rôle  plus  important  à  la  portion  postéro-inférieure  de 
la  capsule,  qu'il  considère  comme  le  principal  agent  de  la  réduction  dans  le 
procédé  de  Kocher.  Pour  lui  :  «  Le  rapprochement  du  coude  (premier  temps 
du  procédé  de  réduction)  laisse  en  place  le  pôle  supérieur  de  la  tête  humérale, 
pôle  où  s'attachent  les  ligaments  supérieurs:  il  porte  en  dedans  notablement 
le  col  chirurgical  et  la  partie  basse  du  col  anatomique  où  s'insère  la  capsule 
postérieure  intacte;  de  là,  pour  cette  partie,  commencement  de  distension. 

«  La  rotation  externe  considérable  imposée  ensuite  à  l'humérus  fait  d'abord 
pivoter  sur  place  le  pôle  humerai  supérieur,  insertion  du  ligament  supérieur; 
mais  elle  enroule  autour  du  cylindre  humerai  l'insertion  de  la  capsule  posté- 
rieure, qui  bientôt  se  trouve  distendue.  Alors  l'humérus,  enchaîné  par  celte 
bande  fibreuse,  se  déplace  en  masse,  en  roulant  en  dehors;  le  sommet  cépha- 
lique  revient  sous  l'apophyse  coracoide,  voire  en  dehors. 

«  La  surface  articulaire  humérale  regarde  maintenant  en  dedans  et  en  avant; 
le  bec  coracoidien  est  non  plus  sur  le  sommet,  mais  sur  la  pente  du  front  ou 
de  la  tempe  de  la  tête  cartilagineiise  lisse  et  glissante. 

«  L'adduction  du  coude  devant  le  thorax  qui  termine  la  manœuvre  provoque 
la  résistance  de  la  partie  inférieure  de  la  capsule  postérieure,  qui  ramène  enfin 
la  tête  en  place  d'autant  plus  facilement  que  le  point  culminant  de  l'humérus 
a  déjà  franchi  le  crochet  coracoi'dien.  » 

Farabeuf  démontre  l'exactitude  de  son  opinion  par  les  deux  expériences 
(jue  voici  :  une  première  luxation  expérimentale  étant  produite,  il  coupe  les 
ligaments  supérieurs,  mais  conserve  la  partie  capsulaire  postérieure,  la  rotation 
externe  opère  facilement  la  réduction.  Sur  une  deuxième  pièce,  il  coupe  la 
partie  capsulaire  postérieure  et  conserve  la  supérieure;  il  fait  alors  la  rotation 
externe,  mais  la  tête  pivote  sur  place,  l'humérus  fait  un  tour  entier  sans  que 
la  luxation  se  réduise. 
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Les  résultats  parfaits  et  iacilos  du  procédé  de  Kocher  l'ont  lait  communé- 
aient  adopter,  et  on  peut  dire  qu'il  représente  aujourd'hui  le  procédé  de  choix 
pour  la  réduct^  des  luxations  sous-coracoïdienues.  Mais  peut-être  est-il 
permis  de  se  demander  si  l'on  est  autorisé  à  croire,  comme  Ceppi.  que  loul 
l'obstacle  à  la  réduction  soit  apporté  par  les  portions  restées  intactes  de  la 
capsule,  déniant  toute  intUience  à  la  contracture  des  muscles  périarticulaires. 
0  Ce  qui  résiste,  ce  sont  les  portions  intactes  de  la  capsule  et  des  ligaments, 
nous  dit  Ceppi,  et  ce  sont  ces  parties  fdjreuses  qu'il  faut  utiliser  pour  corriger 
le  déplacement  »  ('). 

Avec  Hennequin,  il  nous  paraît  impossible  de  ne  pas  faire  jouer  un  rôle  et  un 
rôle  considérable  à  la  contracture  musculaire  dans  le  maintien  des  luxations 
récentes.  La  réduction  immédiate,  obtenue  par  la  moindre  traction  même  aussi 
irrationnelle  que  possible  pendant  le  relâchement  musculaire,  n'en  est-elle  pas 
ime  preuve  convaincante?  Il  nous  semble  que  l'excellence  du  procédé  de  Kocher 
|)cut  tout  aussi  bien  être  reconnue  en  admettant  l'influence  de  la  contraction 
musculaire  sur  le  maintien  des  luxations  qu'en  attribuant  à  la  disposition 
seule  de  la  déchirure  ligamenteuse  l'obstacle  à  la  réduction.  Si  l'on  admet  comme 
nous,  que  la  luxation  sous-coracoïdienne  récente  est  surtout  maintenue  par 
l'engrenage  de  la  partie  postérieure  du  col  anatomique  sur  le  bourrelet  gléno'i- 
dien  antérieur  (engrenage  assuré  par  la  contraction  des  muscles  adducteurs 
et  rotateurs  de  l'épaule),  on  comprendra  parfaitement  que  la  manœuvre  exé- 
cutée dans  le  procédé  de  Kocher  ait  pour  effet  de  dégager  le  rebord  gléno'idien 
de  la  gouttière  anatomique.  La  torsion  de  l'humérus  en  dehors  amène  la  sur- 
face bombée  de  la  grosse  tubérosité  au  contact  du  rebord  gléno'idien.  Ce 
rebord  ne  peut  plus  s'enclaver  sur  cette  surface  arrondie;  d'autre  part,  les 
parties  postérieures  de  la  capsule  tendues  attirent  la  tète  en  dehors  (Fara- 
beuf)  et  la  partie  supérieure  de  la  déchirure  capsulaire  est  bientôt  relâchée 
par  le  mouvement  d'élévation  du  bras,  comme  nous  la  montré  Kocher; 
la  contraction  du  sous-scapulaire  et  des  autres  muscles  adducteurs  ne 
peut  plus  dès  lors  que  favoriser  la  rentrée  de  la  tète  en  la  repoussant  vers  sa 
cavité. 

Cette  interprétation  des  phénomènes  nous  est  rendue  plausible  :  1°  par 
l'action  indiscutable  de  l'anesthésie  chloroformique  dans  la  réduction  des  luxa- 
tions; 2"  par  les  observations  de  luxations  sons  capsido-périostiques  où  la  luxa- 
tion peut  se  produire  et  se  maintenir  sans  qu'il  y  ait  aucune  déchirure  capsu- 
laire; ô"  par  les  résultats  obtenus  à  l'aide  du  deuxième  mode  de  traitement 
dont  nous  allons  nous  occuper,  les  tractions  élastiques. 

Celles-ci,  en  effet,  doivent  leurs  effets  à  une  action  continue  et  prolongée  sur 
les  muscles,  et  n'obtiennent  la  réduction  que  par  la  fatigue  de  ces  organes; 
c'est  lorsqu'ils  sont  vaincus  que  la  luxation  rentre,  quelque  mauvaise  que  soit 
d'ailleurs  la  direction  dans  laquelle  la  traction  est  dirigée.  Ne  tire-t-on  pas 
habituellement  sur  le  bras  placé  horizontalement  à  angle  droit,  l'avant-bras  en 
position  moyenne,  ce  qui  est  certainement  le  moyen  d'amener  la  plus  grande 
tension  des  deux  lèvres  de  la  déchirure  capsulaire.  Comme  néanmoins  la 
réduction  est  la  règle  dans  ces  conditions,  nous  pensons  que  la  tension  des 

(')  Ceppi,  Revue  de  chirurgie,  4882,  p.  827. 
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lig-amenls  ne  saurait  être  considérée  comme  robstacle  principal  à  la  correction 
«lu  déplacement. 

Rédiiclioii  des  luxations  rêccnles  par  le  procédé  des  trucAions  élastiques.  — 
Le  blessé  étant  assis  sur  une  chaise  contre  le  milieu  d'un  lit  d'hôpital,  on  passe 
un  drap  plié  en  cravate  sous  l'aisselle  du  coté  blessé.  Les  deux  extrémités  de 
ce  drap  sont  fixées  à  l'un  des  montants  du  lit,  et  la  contre-extension  est  ainsi 
établie.  Puis,  au-dessus  du  coude  fléchi,  le  chirurgien  dispose,  à  l'aide  de  bandes 
de  diachylon,  une  anse  en  étrier.  Ceci  étant  fait,  le  bras  est  porté  dans  l'ab- 
duction jusqu'à  l'horizontale.  Un  tube  de  caoutchouc  de  00  centimètres  de  long 
el  de  la  grosseur  du  petit  doigt  est  passé  dans  l'anse  formée  au  niveau  du  coude 

et  vien  se  fixer  à 
l'autre  montant  du 
du  lit.  Il  suffit  en 
général  de  vmgt 
minutes  pour  vain- 
cre la  résistance 
musculaire,  et  la 
luxation  se  réduit 
spontanément. 

Réduction  2^01'  le 
p  l'océdé  de  Mothe.  — 
Ce  procédé  a  tout 
un  historique,  ainsi 
(pion  peut  s'en  as- 
surer par  la  lecture 
(les  pages  que  lui 
consacre  ^lalgai- 
gne  (*)  ;  il  aurait  été 
inventé  et  réinventé 

plusieurs  fois.  Toujours  est-il  que  depuis  Malgaigne  il  est  passé  dans  la  pra- 
tique courante.  Il  consiste  à  élever  le  bras  jusqu'à  ce  que  l'axe  de  l'humérus, 
prolongé  en  arrière,  réponde  à  peu  près  à  la  facette  qui  termine  l'épine  de 
l'omoplate,  puis  à  pratiquer  l'extension  dans  cette  attitude  en  portant  le  coude 
n  dehors  et  un  peu  en  arrière;  pendant  cette  manœuvre  l'avant-bras  est 
maintenu  fléchi.  On  peut  faciliter  la  réduction  soit  en  exerçant  avec  les  doigts 
une  pression  directe  dans  l'aisselle,  sur  la  tète  déplacée,  soit  en  imprimant 
au  membre  pendant  l'extension  de  légers  mouvements  de  i-otation  en  dedans 
ou  en  dehors. 

La  traction  peut  être  faite  chez  les  sujets  peu  robustes,  à  muscles  grêles, 
|)ar  le  chirurgien  seul.  Le  blessé  étant  assis,  le  chirurgien  appuie  sa  main 
gauche  sur  l'épaule  et  fait  la  traction  sur  le  bras  avec  sa  droite.  Pour  les 
sujets  plus  robustes,  le  malade  est  (•ou(dié  et  la  contre-extension  établie,  une 
alèze  plié(;  en  cravate  est  appli(juée  au-dessus  du  pli  du  coude  par  son  milieu, 
puis  nouée  derrière  le  bras.  Le  nanid  étant  solidement  assujetti  par  des  tours 
de  bande  luouillée,  les  deux  chefs  de  l'alèze  sont  confiés  chacun  à  un  aidecjui, 


FiG.  il.  —  Réduction  par  le  procé-dt;  de»  Iraclions  classiques. 

1,  coiilre-e.xleiision.  —  2  et  3,  bandolcltes  de  diaciiylon  formant  étrier. 
i,  Inbe  élastique.  — (i,  auiieaii  lixé  au  mur. 
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après  avoir  bien  calé  ses  pieds,  renverse  peu  à  peu  le  haul  de  son  {'orj)s  en 
arrière  et  exerce  une  traction  lente  et  continue  sur  le  bi-as  dans  l'abduction. 
Un  individu  de  poids  moyen  déploie  ainsi  une  force  égale  à  lô  kilogrammes. 

App)-écicUion  de  ces  différents  procédés  de  réduction.  — -  Dans  les  luxations 
sous-coracoïdiennes  récentes,  nous  pensons  que  le  procédé  de  Koclicr  devra 
toujours  être  employé  de  prime  abord.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  il 
donnera  en  etï'et  une  réduction  simple  et  facile. 

Lorsqu'il  s'agit  de  luxations  intra-coracoïdiennes,  le  procédé  de  Koclicr  peut 
encore  réussir.  (^-araO  (')  déclare  que  pour  obtenir  la  réduction  des  dépiaccmenls 
intra-coracoïdiens  il  suflit  d'exagérer  la  rotation  externe  et  de  prolonger  d'une 
minute  environ  le  premier  temps  du  procédé.  Néanmoins  Kocher  lui-même  ne 
préconise  pas  son  procédé  pour  la  luxation  inira-coracoïdiennc;  lexpéricncc 
de  Farabeuf  relatée  plus  haut  ne  permet  pas  de  lui  accorder  théoricpicment 
grande  confiance  et  nous  l'avons  vu  souvent  échouer,  de  telle  sorte  que  si 
l'on  peut  sans  inconvénient  y  recourir  tout  d'abord,  il  faudra  être  prêt  h 
choisir  rapidement  un  autre  moyen  en  cas  d'échec.  Le  procédé  de  Th.  Anger 
nous  paraît  alors  le  meilleur,  car  seul,  sans  imposer  de  grandes  souffrances 
au  malade,  le  chirurgien  pourra  grâce  à  lui  obtenir  la  réduction.  Ce  n'est  pas 
à  vrai  dire  le  moyen  le  plus  souvent  emi)loyé  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
peut-être  parce  qu'il  exige  plus  de  patience  que  le  procédé  de  Mothe,  mais  il 
nous  semble  être  plus  que  ce  dernier  un  procédé  de  douceur. 

Gomme  pour  l'intra-coracoïdienne,  c'est  au  procédé  de  Mothe  ou  aux  trac- 
lions  élastiques  que  le  chirurgien  doit  recourir  lorsqu'il  a  à  traiter  une  luxa- 
tion en  bas.  Ajoutons  que  dans  les  déplacements  considérables  sous-clavicu- 
laires,  sous-tricipital,  l'emploi  de  l'anesthésie  devient  ordinairement  nécessaire. 
Et  alors,  pour  ces  cas-là  comme  pour  ceux  plus  simples  où  la  pusillanimilé 
ou  l'état  de  surexcitation  douloureuse  du  malade  fait  recourir  au  chloroforme, 
le  choix  du  procédé  importe  peu;  une  traction  peu  considérable  suffit  à  réinté- 
grer la  tête  humérale  dans  sa  cavité,  à  part  exceptions  rares. 

Luxations  postérieures.  —  Pour  le  traitement  de  la  variété  sous-acromiale,  la 
véritable  méthode  à  employer  est  la  pression  directe  exercée  d'arrière  en  avant 
sur  la  tête  déplacée.  Nélaton  faisait  la  réduction  d'une  façon  très  simple  et  très 
rapide  de  la  façon  suivante  :  le  bras  étant  légèrement  écarté  du  corps,  il  appli- 
quait directement  sur  la  saillie  de  la  tête  luxée  un  fort  cachet  d'imprimeur  bien 
rembourré  et  donnait  un  coup  de  marteau  sec  sur  le  manche  du  cachet;  la 
tête  projetée  en  avant  se  dégageait  de  son  engrenage  sur  le  rebord  glénoïdien 
postérieur  et  revenait  à  sa  place. 

On  peutégalementobtenirla  réduction  par  une  tractionoblique  en  bas,  associée 
à  lexagération  de  la  rotation  interne,  ce  qui  a  pour  effet  d'amener  la  petite 
tubérosité  au  contact  du  rebord  glénoïdien  et  de  dégager  le  col  analomiipie. 
Par  contre,  la  rotation  externe,  associée  ou  non  aux  tractions,  échoue  ordi- 
nairement; théoriquement,  du  reste,  il  doit  en  être  ainsi. 

Dans  les  luxations  sous-épineuses,  le  sujet  sera  anesthésié  et  des  tractions 
exercées  sur  le  membre,  qui  sera  tiré  en  avant  et  en  bas. 

Complications.  —  Les  complications  des  luxations  de  l'épaule  sont  :  les  frac- 

(')  C.\RAFi,  Reoue  de  cliirur<jic,  1881,  p.  ()'22. 
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liires,  les  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  la  perforation  des  parties  molles 
et  l'issue  à  l'extérieur  de  la  tête  huméralc. 

Fractures.  —  Les  fractures  de  l'acromion,  de  l'apophyse  coracoïde,  du  col 
ii;-lénoïdien  ont  été  signalées  plusieurs  fois,  mais  les  fractures  le  plus  souvent 
observées  sont  celles  de  Ihumérus. 

Lorsque  la  fracture  occupe  la  partie  moyenne  de  la  diapliyso  huméralc,  elle 
n"a  qu'une  importance  médiocre,  car  le  fragment  supérieur  est  assez  long- 
pour  donner  prise  et  permettre  la  réduction  de  la  luxation;  la  fracture  est 
ensuite  immobilisée.  Au  contraire,  les  fractures  du  quart  supérieur  de  Ihumé- 
rus  associées  à  la  luxation  de  l'épaule  peuvent  donner  lieu  à  des  difficultés 
de  diagnostic  considérables  et  la  thérapeutique  que  cette  double  lésion  réclame 
est  délicate  à  établir. 

Lorsque  la  solution  de  continuité  occupe  le  tiers  supérieur  de  l'humérus,  son 
siège  est  tantôt  et  le  plus  souvent  au  niveau  du  col  chirurgical,  tantôt  sur  le 
col  anatomique.  Oger  ('),  qui  a  dépouillé  le  travail  antérieur  de  Thamayn  (-), 
et  qui  a  recueilli  les  observations  éparses  jusqu'en  1884,  a  rassemblé  80  cas  de 
cette  complication.  Dans  ce  nombre,  il  n'y  a  que  22  fractures  du  col  anato- 
mi([ue  accompagnant  le  déplacement  de  la  tête  huméralc. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  du  col  chirurgical  compliquant  la  luxation  est 
généralement  simple  lorsque  l'examen  de  la  région  est  pratiqué  peu  de  temps 
après  l'accident  et  que  le  gonflement  ne  masque  pas  encore  la  position  des 
IVagments  déplacés.  Une  dépression  sous-acromiale  indique  l'absence  de  la 
tète  huméralc  dans  sa  cavité;  une  tumeur  dure,  arrondie,  ne  participant  pas 
aux  mouvements  de  rotation  imprimés  au  bras,  est  reconnue  dans  l'aisselle. 
Le  bras  est  pendant,  le  coude  rapproché  du  tronc,  et  si  Ion  cherche  à  lui 
communiquer  des  mouvements,  on  constate  une  mobilité  anormale  souvent 
accompagnée  de  crépitation. 

Les  symptômes  de  la  luxation  avec  fracture  du  col  anatomicpie  sont  beaucoup 
moins  tranchés.  Lenoir  ('•)  croyait  le  diagnostic  de  cette  lésion  le  plus  souvent 
impossible.  Cette  opinion  paraît  aujourd'hui  exagérée,  mais  les  symptômes  peu 
nombreux  veulent  être  recherchés  avec  la  plus  grande  attention  et  quelquefois 
pendant  lancsthésie. 

Ces  symptômes  sont  :  la  saillie  anormale  de  l'acromion,  la  crépitation  et  sur- 
tout la  présence  d'un  fragment  arrondi,  lisse  dans  la  région  axillaire  ;  je  ne 
parle  pas  de  la  dépressibililé  de  la  région  deltoïdienne,  car  la  cavité  glénoïde 
est  (piclquefois  remplie  par  la  diaphyse  huméralc  remontée  en  haut. 

Les  moyens  de  traitement  employés  sont  :  1"  la  réduction  par  la  méthode 
ancienne,  qui  consiste  à  laisser  la  consolidation  de  la  fracture  se  produire  et  à 
ne  commencer  les  man(cuvres  de  réduction  ([ue  lors(|ue  le  cal  est  résistant. 
Oger  nous  dit  (pic  euq)loy(''e  10  fois,  elle  ne  fut  <pu^  ."  fois  suivie  de  succès. 

1"  La  méthode  de  Hiberi.  On  ne  cherche  en  aucune  façon  la  réduction  du 
déplacement;  dès  les  premiers  jours,  on  communicpu'  des  mouvements  aux 
mcinbr(*  fracturé  pour  obtenir  une  pseudarlhrose  cpii  a  peiinis  plusieurs  fois 
<lcs  mouvemenis  assez  étendus. 

(•)  ()(;i:n,  Thrsc  do  Paris,  tSX.'-lSSi. 

(*)  Tii.VM.vYN,  Dissort,  iii.-nif,'.  Halle,  iSfiS. 

H  Lknoih,  lialL  de  la  Snr.  <lr  rhir.,  I851-I8;)'2,  IS58. 
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5"  La  méthode  du  rcfoulemcnl,  surtout  défendue  par  Richct  (').  Elh^  con- 
siste, le  malade  étant  anesthésié,  à  repousser  par  une  pression  direete  la  tôle 
humérale  dans  la  cavité  g-lénoïde.  Le  bras  est  placé  dans  l'abduction  et  soumis 
à  une  traction  légère  pendant  que  le  chirurgien  exerce  le  retoulement.  On  a 
relevé  21  succès  obtenus  par  cette  méthode. 

A'^  Enfin,  lorsque  la  tète  luxée  est  fracturée  au  niveau  du  col  anatomique,  que 
la  méthode  de  refoulement  a  échoué,  on  peut,  comme  le  conseillait  Delpech  (=*) 
et  comme  l'ont  fait  Morton  ("'),  Tripier  (*)  et  tout  récemment  encore  Poirier  (■^), 
pratiquer  l'extirpation  de  la  tcte  luxée.  Cette  extirpation  est  surtout  indi- 
quée en  raison  des  compressions  vasculaires  et  nerveuses  qu'exerce  la  télc 
déplacée. 

Les  lésions  nerveuses  compliquant  les  luxations  de  l'épaule  ont  été  rarement 
observées.  Les  faits  de  Hilton  et  de  Parise  sont  les  seuls  où  une  dissection 
attentive  ait  permis  de  constater  :  dans  le  premier  cas,  une  déchirure  partielle 
du  circonflexe,  et  dans  le  second,  des  éraillures  portant  à  différentes  hauteurs 
sur  le  môme  nerf.  Cependant  les  paralysies  localisées  sur  le  deltoïde  ou  sur  un 
groupe  musculaire  déterminé  ne  sont  pas  rares  à  la  suite  des  luxations  de 
l'épaule.  Holm,  à  la  clinique  de  Buntzen,  a  constaté  sur  112  luxations  de 
l'épaule,  17  cas  avec  paralysie  musculaire  circonscrite.  Dix  fois  le  muscle 
paralysé  était  le  deltoïde  C^'),  la  paralysie  totale  du  bras  a  été  aussi,  mais  très 
rarement  observée  (Kronlein). 

L'examen  anatomique  des  lésions,  n'ayant  pas  été  fait  on  s'est  livré  à  une  fouh^ 
d'hypothèses  pour  expliquer  ces  paralysies.  Le  tiraillement  des  faisceaux  du 
plexus  brachial,  la  commotion  des  troncs  nerveux,  la  contusion,  la  compres- 
sion ont  été  tour  à  tour  invoqués.  Vincent  C),  dans  une  thèse  inspirée  par 
l^anas,  passe  en  revue  toutes  ces  hypothèses  et  conclut  à  la  production  des 
|)aralysies  par  une  contusion  des  branches  nerveuses  par  la  tête  déplacée.  Cette 
complication  se  voit  surtout  à  la  suite  des  luxations  intra-coracoïdiennes  et 
sous-claviculaires,  parce  que  c'est  seulement  dans  ces  variétés  que  la  tète 
humérale  vient  au  contact  du  plexus  brachial.  L'extension  des  paralysies, 
d'abord  localisées  à  un  territoire  restreint,  est  due  au  développement  d'une 
névrite  traumatique  plus  ou  moins  intense. 

Lésions  (les  vaisseaux.  —  La  déchirure  des  vaisseaux  axillaires  par  la  tète 
humérale  luxée  est  exceptionnelle.  Cependant  Bérard,  Nélaton,  Parise  ("*)  en 
ont  rapporté  chacun  un  exemple.  Cras  (')  donne  quatre  observations  nouvelles 
appartenant  à  Adams,  Desprès,  Ledentu,  Korte,  enfin  Lister  fait  allusion  à 
deux  cas  de  rupture  de  l'axillaire  compliquant  une  luxation  scapulo-humérale 
et  n'a  pas  l'air  de  considérer  cet  accident  comme  aussi  rare  qu'il  est  généra- 
lement réputé  l'être.  Nous  pensons  que  le  traitement  exigé  par  une  sendjlablc 

(')  RiCHET,  Mémoires  de  la  Soc.  de  cidr.,  l-S"»"»,  I.  III. 

(*)  Delpech,  cité  par  Ogor. 

(')  Morton,  Americ.joum.  ofmcd.  se  1884,  et  Thèse  d'Oger,  p.  108. 

(*)  Thipier,  Congrès  franc,  de  chirurgie,  p.  534,  1880. 

(^)  Poirier  et  Mauclaire,  Soc.  anat.,  1889,  p.  515. 

(^)  Hardenheuer,  p.  228. 

O  Vincent,  Thèse  de  Paris,  1870. 

(*)  Parise,  Gaz.  rnéd.  de  Paris,  1805. 

O  Cras,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1884,  p.  739. 
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complication  ne  serait  plus  aujounriuii  comme  autrefois  la  ligature  de  la  sous- 
clavière  par  la  méthode  d'Anel,  mais  bien  lOuverture  du  foyer  axillaire,  la 
lig-ature  des  deux  bouts  du  vaisseau  divisé  et  la  réduction  de  la  luxation  par 
impulsion  directe  sur  la  tête  mise  à  nu  ('). 

L'issue  de  la  Icle  liumérale  à  travers  les  téguments  est  une  complication 
extrêmement  rare,  elle  succède  à  des  traumatismes  considérables  et  s'accom- 
pagne de  déchirures  étendues  des  muscles,  d'arrachement  des  tubérosités 
humérales,  etc. 

Le  fait  rapporté  par  Prochaska,  dans  lequel  la  tète  liumérale,  après  avoir 
enfoncé  plusieurs  côtes,  avait  pénétré  dans  la  cavité  thoracique,  est  unique.  On 
pourrait  peut-être  en  rapprocher  l'observation  communi(iuée  par  Verneuil  au 
Congrès  de  la  Rochelle  en  1882.  Une  luxation  intra-coracoïdienne  s'était  com- 
pliquée de  la  fracture  des  deuxième  et  troisième  côtes  gauches  produite  par 
la  pression  de  la  lêle  humérale  sur  le  thorax  {Revue  de  rjiir.,  1SX2),  p.  1021. 


LUXATIONS  ANCIENNES 

J'étudie  ces  luxations  dans  un  parjigraphe  spécial  pour  marcjuer  la  distinc- 
tion absolue  qui  doit  être  faite  entre  elles  et  les  luxations  récentes. 

Les  lésions  traumaliciues  relevées  dans  les  dissections  de  luxations  anciennes 
sont  celles  des  luxations  récentes;  les  déchirures  ligamenteuses  et  musculaires, 
les  arrachemenis  osseux  qui  se  font  au  moment  de  la  luxation,  se  retrouvent 
encore  au  bout  de  dix  ou  quinze  jours,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  ou  même 
beaucoup  plus  tard,  si  le  déplacement  n'a  pas  été  corrigé.  Mais  les  modifica- 
tions qui  se  produisent  très  vite  dans  les  tissus  grâce  au  travail  de  réparation 
des  parties  molles  sont  telles  que  le  caractère  et  les  consécjuences  de  ces  lésions 
changent  radicalement. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  décrirons  successivement  :  I"  les 
modifications  de  l'appareil  ligamenteux;  !2"  les  déformations  osseuses. 

a.  Modi/lratioiix  de  l'appareil  lif/amentei(x.  —  Une  capsule  nouvelle  continue 
avec  l'ancienne  se  forme  autour  de  la  tête  luxée.  Cette  néo-capsule,  adhérente 
par  sa  face  externe  aux  différents  organes  qui  entourent  la  tête  déplacée,  est 
plus  ou  moins  épaisse  ;  il  n'est  pas  rare  de  la  trouver  très  résistante.  Par  sa 
face  interne,  elle  est  lisse  et  analogue  à  la  séreuse  normale,  quehpuM'ois  cloi- 
sonnée et  traversée  de  brides  fibreuses  (jui  s'étendent  de  la  glénoïde  à  lexlré- 
mité  humérale  déplacée.  Pour  la  plupart  des  auteurs,  ces  brides  intra-articu 
laires  opposeraient  la  princi{)ale  résistance  aux  tentatives  de  réduction. 

Dans  im  mémoire  publié  en  1S(S,S  djuis  les  ylrcliives  (fénérales  de  uakleeine, 
nous  avons  recherché  (pielles  étaient  les  causes  de  rirréductil)ililé  cl  nous 
nous  sommes  élevés  contre  Foi^inion  (pii  fait  jouer  un  l'ôle  prépondérant  aux 
adhérences  (ibieuses  contracléc^s  parla  tête  déplacée. 

Lorsqu'une  luxation  se  produit,  la  sphère  humérale  perfore  la  capsule  et  les 
lèvres  de  <H;tte  perforation  forment  boutonnière  autour  du  col  analomique. 
Dans  les  premiers  jours  (jui  suivent  l'accident,  les  bords  de  la  déchirure,  mous 

(')  Ni';r,AT<)N,  nuU.  de  la  Soc.  de  rliir.,  18S7. 
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et  déprcssibles,  restent  sunisaminent  élastiques  pour  laisser  rentrer  la  tête 
lorsqu'on  vainc  la  contraction  musculaire  qui  la  retient  en  place  et  qu'on  la 
sollicite  à  reprendre  sa  position  normale.  Mais  que  pour  une  cause  quelconque 
la  luxation  ne  soit  pas  traitée,  la  plaie  capsulaire  tendra  à  se  cicatriser  et 
deviendra  le  siège  d'un  travail  de  prolifération  plastique,  d'épaississement 
commun  à  tous  les  tissus  qui  se  réparent;  il  en  résultera  un  rétrécissemeul 


FiG.  ij.  —  T. a  lêle  luxùc  est  élrangléc  au  niveau  du  col  analoinii|uc  par  les  lèvres  de  la  décliii-uro 
eupsulairo  fonnaut  collerelle  autour  d'elle.  Le  muscle  sous-scapulaire  divisé  au  niveau  dosaparlitt 
moyenne  a  sou  chef  e.vlerne  rùcliné  en  dehors.  Ou  voil  son  lenduu  s'engager  dans  sa  houlonnièrc; 
capsulaire  normale  el.  par  celle  boutonnière,  on  aperçoit  la  cavité  gléno'ide  vide.  (Dessin  de  Karalieiif.; 


de  la  boutonnière,  un  véritable  étranglement  de  la  tète  herniée  pour  ainsi  dire 
(fig-.  45).  La  rétraction  ne  porte  alors  que  sur  les  bords  de  la  déchirure  el  le 
reste  de  la  capsule  demeure  souple. 

Une  telle  luxation  sort  de  la  classe  des  luxations  récentes  que  je  voudrais 
appeler  luxations  maintenues  par  In  contraction  mia^culaire;  elle  appartient  à  la 
catégorie  des  luxations  maintenues  j^m-  la  rétraction  capsulaire,  car,  pour  faire 
rentrer  la  tôte  déplacée,  il  faut  rompre  une  des  lèvres  de  la  boutonnière  capsu- 
laire qui  étrangle  le  col  anatomique.  Cette  modification  de  la  capsule  peut  se 
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rencontrer  dès  le  douzième  ou  le  quinzième  jour  nprès  l'accidenl  et  jusqu'à 
deux,  trois,  quatre  mois  plus  lard. 

Il  ne  faut  cependant  pas  confondre  cet  obstacle  ù  la  réduction  avec  la  cause 
de  lirréductibilité  des  luxations  invétérées  proprement  dites.  Dans  ces  der- 
nières, en  effet,  ce  n'est  plus  seulement  les  lèvres  de  la  boutonnière  qui  sonl 
rétractées,  mais  la  totalité  de  la  capsule  qui,  en  se  fronç;anl,   en  se   fermant 

comme  une  bourse  à  coulisse,  efface 
sa  cavité  de  réception,  au  point  de 
la  rendre  inaccessible  à  la  tête  sor- 
tie (fig.  46).  Cette  variété  de  luxation 
est  donc  ahsohimenl  irréductible,  par 
des  tractions  ou  des  manipulations,  (^l 
nécessite  une  intervention  sanglante 
permettant  d'agir  directement  sur  la 
capsule  rétractée.  Nous  avons  fourni 
dans  notre  mémoire  de  1888  des 
preuves  de  cette  rétraction  totale  de 
la  capsule,  nous  «avons  pu  depuis  en 
véritier  encore  une  fois  l'exactitude, 
chez  un  malade  opéré  par  notre 
ami  Quénu.  Hennequin  publie  deux 
autres  exenqiles  à  l'appui  de  notre 
<)[)ini(>!i.  Enfin,  les  mémoires  de  Lis- 
ter (*)  et  de  Kocher  (-),  dont  nous 
reparlerons  au  point  de  vue  du  trai- 
tement, lui  apportent  encore  leur 
puissant  appui. 

b.  Déformations  osseuses.  —  Les 
déformations  osseuses  des  luxations 
anciennes  de  l'épaule  ont  été  surtout 
étudiées  sur  des  pièces  très  anciennes 
recueillies  dans  les  amphithéâtres. 
Très  intéressantes  au  point  de  vue 
analomo-pathologique  pur,  ces  lé- 
sions nous  paraissent  absolument  dé- 
nuées <rimportance  au  point  de  vue 
thérap(niti(pu\  Nous  les  exposerons 
doue  brièvenicni . 
In  aplatissement  marqiu'  de  la  sphère  huméiale.  une  déjin^ssion  en  godet 
au  point  où  repose  la  tète  déplacée  sur  l'omoplate,  sont  les  deux  déforma- 
tions principales.  Des  rainures  des  sillons  plus  ou  moins  étendus  sur  la  tèle 
luimérale  témoignent  de  l'usiu-e  provoquée  par  le  frottement  réitéré  d'une 
partie  saillante  telle  (jue  le  rebord  glcnoïdicn  sur  un  point  de  répi|)hyse 
(Sédillot).  Des  végétations,  des  productions  osseuses  développées  autour  de 
la  tèle  déplacée,  aux   dé|)ens  de   brides  périosti(pies   détachées  par  le  Irau- 

(')  LiSTKH,  Hnll.  mrd..  l8S!t,  p.   liT'i. 

(*)  KociiMi,  Dculschc  /('ilarhrifl  ChiiKnj.,  18110.  p.   ^7). 


Fig.  id.  —  La  lèlc  luxée  a  été  réséciiiéc  après  désin- 
scrlioii  flo  la  rapsiilo  aux  liibérosités  huinéralcs'. 
Cela  pcriiH'l  (le  rccdiinailic  la  ('a^ilé  aociilcntelli' 
i|iroc(ii|)ail  la  Irtr  (l(pla<-éc  liiiiiléc  <'ii  a^anl  par  le 
sons-scapiilairc.  en  liaiil  cl  tu  dehurs  par  la  cap- 
sule lUinl  le  boni  dcslnséré  forme  une  courbe  denii- 
i-irculaire  à  concavité  inférieure.  La  résection  de 
la  tête  permet  aussi  de  voir  l'orilice  (pii  conduil 
dans  la  cavité  «{léMoïde  cl  par  lecpiel  la  tète  est 
sortie.  Il  esl  circonscrit  en  avant  ])ar  le  bord 
iciénoïdien.  en  arriére  cl  eu  delioi-s  par  la  partie 
moyenne  de  la  capsule  froncée  comme  le  collet 
d'une  bourse  à  ((uilissr.  Il  ol  trop  élriiit  pour  per- 
mettre le  rcbuir  dr  la  Irir  dans  saca\ilé.  (Dessin 
de  raralieiil.) 
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matisme,   afïectont  les   disposilioiis  les  plus  variables  (Poulet  et  Bousquet). 

Suivant  la  luxation,  le  siège  et  la  disposition  des  lésions  sont  dill'érenls,  mais 
le  même  type  se  retrouve  dans  toutes  les  variétés. 

Dans  les  luxations  sous-coracoïdiennes  le  bec  de  la  coracoïdc  est  quelquefois 
aplati,  et  présente  une  i'aeettc  <pii  correspond  à  la  t(Me  déplacée.  Le  rebord 
glénoïdien  est  moins  saillant,  il  a  été  émoussé  par  les  mouvcnienls  de  la  tête  à 
sa  surface.  Le  col  de  l'omoplate  présente  une  fossette  ([ui  reçoit  la  léte 
déplacée,  ou  bien  au  contraire  une  sorte  de  plateau  osseux  qui  la  supjjorte. 

Dans  lintra-coracoïdienne,  la  tète  repose  sur  une  surface  osseuse,  tantôt 
concave  et  tantôt  aplatie,  formée  dans  ce  dernier  cas  par  un  plateau  osseux 
beaucoup  moins  épais  que  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne  :  la  tête  ne 
s'articule  point  avec  la  face  inférieure  de  l'apopbyse  coracoïde.  Dans  une 
luxation  intra-coracoïdienne,  Verneuil  a  vu  la  tête  déprimer  les  côtes  voi- 
sines; une  bourse  muqueuse  très  étendue  s'était  développée  entre  elle  et  la 
paroi  thoracique. 

A.  Cooper  nous  a  laissé  la  description  d'une  luxation  sous-claviculaire  invé- 
térée. La  tète  placée  immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule  et  sous  l'échan- 
crure  de  la  première  côte  était  reçue  dans  une  cavité  osseuse  entourée  d'un 
rebord  complet  qui  occupait  environ  un  tiers  de  la  largeur  de  la  fosse  sous- 
scapulaire. 

Le  bord  axillaire  de  l'omoplate  présente  une  dépression  qui  répond  à  la 
situation  occupée  par  la  tète  luxée  dans  la  luxation  sous-glénoïdienne,  et  dans 
la  variété  sous-acromiale  on  trouve  un  profond  sillon  sur  la  partie  antérieure 
du  col  anatomique  au  niveau  de  son  point  de  contact  avec  le  reljord  glénoï- 
dien  postérieur. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  luxations,  qui  sont  maintenues  par  la 
rétraction  de  la  capsule,  variera  suivant  les  degrés  de  cette  rétraction. 

Dès  le  dixième  ou  quinzième  jour  une  luxation  de  l'épaule  du  groupe  antéro- 
interne  ou  du  groupe  inférieur  est  déjà  fixée  par  le  resserrement  de  la  bou- 
tonnière capsulaire.  Or,  à  ce  moment,  les  procédés  de  douceur,  le  procédé  de 
Kocher,  les  tractions  élastiques  ou  le  procédé  de  Mothe  réussiront  parfai- 
tement à  en  assurer  la  réduction.  Les  lèvres  rétractées  de  la  déchirure  capsu- 
laire ne  présentent  pas  encore  une  résistance  telle  que  les  manœuvres  du  pro- 
cédé de  Kocher  qui  les  distendent  ne  puissent  les  forcei-,  de  même  les  petits 
mouvements  brusques  de  rotation,  secs  et  limités,  inq)rimés  à  Ihumérus  pendant 
l'extension  (procédé  d'Anger  ou  procédé  de  Mothe)  suffisent  habituellement  à 
«listendre  ou  à  romi)re  l'une  des  lèvres  étranglantes  et  permettent  la  réduction 
non  plus  comme  dans  les  cas  de  luxations  récentes,  en  changeant  le  point 
d'appui  de  la  tète  engrenée  sur  le  rebord  giénoïdien,  ou  en  amenant  le  relA- 
chement  des  muscles,  mais  en  élargissant  de  force  les  lèvres  de  la  bouton- 
nière capsulaire.  Aussi  ces  procédés  restent-ils  encore,  comme  pour  les 
luxations  maintenues  par  la  contraction  musculaire,  les  meilleurs  et  les  pre- 
miers à  employer. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  premières  semaines  qui  suivent  la  luxation 
(jueces  moyens  sont  efficaces.  Ceppi  nous  dit  que  dans  17)  cas  Kocher  réussit 
<à  réduire,  par  son  procédé,  Ti  luxât  ions  invétérées. 
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«  La  luxation  datait,  dans  les  cas  mentionnes,  une  fois  de  trois  semaines, 
deux  lois  de  cinq  semaines,  trois  fois  de  sept  semaines,  quatre  fois  de  trois 
mois,  et  deux  fois  de  quatre  mois  (').  » 

Théoph.  Anger,  par  les  tractions  élastiques  unies  à  la  rotation  du  membre 
dans  différents  sens,  a  réussi  aussi  à  réduire  des  luxations  de  quatre  à  six 
semaines.  Quant  au  nombre  des  luxations  datant  de  plusieurs  semaines  ou  de 
|)lusieurs  mois  réduites  par  le  procédé  de  Mothe,  il  est  considérable. 

Cependant  lorsque  la  luxation  date  de  six  semaines,  deux  mois,  ou  même  a 
une  période  moins  avancée,  ces  différents  procédés  peuvent  échouer,  parce  que 
les  bords  de  la  boutonnière  capsulaire  se  sont  épaissis,  ont  pris  une  consis- 
tance considérable  et  résistent  à  l'effort  qu'on  leur  fait  subir.  Alors  on  a 
recours  aux  procédés  de  force  proprement  dits,  avec  lesquels  on  peut  déployer, 
et  on  déployait  autrefois  surtout  une  puissance  très  grande.  Avec  ces  procédés 
de  force  on  pratique  l'extension  dans  des  directions  variables  à  l'aide  d'appa- 
reils spéciaux.  Les  plus  employés  sont  les  moufles  ou  l'appareil  d'Hennequin  ; 
celui  de  Jarvis  tend  de  plus  en  plus  à  être  abandonné. 

Je  n'entrerai  pas  ici  dans  la  description  des  moufles,  mais  je  dois  dire  quelques 
mots  de  la  manière  dont  on  les  emploie.  J'emprunte  littéralement  à  Duplay  la 
description  du  procédé  et  la  planche  qui  l'accompagne.  «  La  contre-extension 
étant  faite  au  moyen  de  lacs  de  cuir  rembourrés,  1,  l'extension  s'opère  sur  le 
bras  à  l'aide  dun  bracelet  portant  deux  anneaux,  '2,  dans  lesquels  sont  fixées  les 


Fi  G.   17. 
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evlréinilés  d  une  anse  de  corde,.".  Puis  vient  le  dynniuoiuèlre,  i.  fixé  à  l'anse  de 
(•()i-d(;  |);u'  une  'Si  métallique,  puis  une  autre  corde  ou  ])liis  simplemeni  une 
autre  c/j  métallique,  5,  unissant  le  dynamomètre  à  la  pince  à  échappement ,  <», 
puis  une  autre  corde,  7,  s'altachant  à  la  moulle.  S,  lacpielle  est  fixée  à  un 
aimeau,  9,  scellé  dans  le  mur.  Enfin  la  traction  est  faite  au  moyen  (h^  cordes, 
10,  confiées  à  un  ou  plusieurs  aides. 

La  seule  précaution  h.  prendre  pour  ap|)li(|U(M-  cet  aj)par('il  es!  (1(>  biiMi 
assujettir  au-dessus  du  coude  le  liracelet  par  linterniédiaire  (hupiel  se  fera  la 
traction.  Voici  comment  on  procède  :  un  aide  embrasse  avec  les  deux  mains 


*  I-n  iionvollo  sl;ilisli(|uo  de  Koclior  (loiiiio  VI  lux.itions  n'-diiilos  par  son  procôdô  outre  la 
lin  (In  iircinicr  mois  aprc'-s  la  luxation  cl  le  troisicmc  mois,  (i  luxations  réduites  entre  le 
lioisième  cl  le  <pialrième  mois,  7»  léduiles  à  (pialic  mois  et  I  à  cin(|  mois  et,  vinf,'l-denx 
jours  (KocniJi,  /'*'■.  cil.,  p.  iô")). 
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la  circonférence  du  bras  au-dessus  du  pli  du  coude  et  exerce  une  traction  circu- 
laire sur  la  peau  de  bas  en  baul,  il  la  rétracte  comme  pour  une  amputation 
circulaire.  Cette  rétraction  élant  laite,  le  chirurgien  dispose  une  série  de  petits 
tasseaux,  ou  coussinets  d'ouate  tout  autour  du  tiers  inférieur  du  bras,  et  les 
maintient  à  l'aide  de  tours  de  bande  mouillée.  Puis  par-dessus  ce  bandage  pro- 
tecteur il  applique  le  bracelet  en  cuir. 

Les  mouiles  ont  un  inconvénient,  c'est  de  permettre  des  variations  brusques 
dans  la  force  déployée.  Aussi  Hcnnequin  a-t-il  réalisé  un  véritable  progrés  en 
faisant  construire  un  appareil  à  l'aide  duquel  un  seul  aide,  en  dépensant  une 
force  minime,  peut  exercer  une  traction  continue,  régulièrement  croisante, 
sans  secousse  ni  recul  et  mathématiquement  pondérée. 


Vu:.  48.  —  Appnroil  (rilcniieiiniii  .'i  hviclioiis  cnnliiuios. 

T.  Treuil  à  engrcnnge  tlilTcrcnlicI  sur  lequel  s'enroule  l'exlrémilé  d'une  sangle  double  S,  se  réflé- 
chissant sur  un  galet  G  armé  d'un  crochet  mobile  pouvant  s'adapler  à  un  pilon  vissé  ou  à  tout 
autre  point  d'appui  solide.  —  P,  pignon  à  taquet,  mettant  en  mouvement,  au  moyen  de  la  manivelle  M. 
la  roue  dentée  R  fixée  sur  l'axe  du  treuil.  —  E,  joue  du  treuil  portant  un  crochet  mobile  dans  lequel 
s'engage  une  des  extrémités  d'un  dynamomètre  D  armé  d'un  crochet  à  échappement  C.  —  Il  suffit 
d'exercer  une  légère  pression  sur  la  gàclu^de  pour  que  le  déclenchement  se  fasse  instantanément.  - 
Sur  la  plaque  graduée  du  dynanoméirc  se  meuvent  automaliquemenl  deux  aiguilles,  dont  l'une 
indique  le  maximum  de  la  traction  et  l'autre  la  puissance  de  la  traction  à  chaque  seconde.  —  L,  bra- 
celet en  tissu  de  sangle  (pii  est  fixé  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  au-dessus  des  condyles.  Ce 
bracelet  est  engagé  dans  un  demi-anneau  portant  un  pilon  mobile.  Ce  dernier  s'engage  dans  le  crochet 
à  échappement  C.  (llennequin.) 

Avec  les  moufles  ou  avec  l'appareil  d'IIennequin  on  peut  opérer  une  traction 
énorme  que  l'on  n'atteint  jamais.  Mais  les  tractions  de  150  à  200  kilog-rammes 
étaient  autrefois  communément  employées.  • 

Nous  pensons  qu'il  sera  rarement  besoin  d'atteindre  ces  chiffres.  Le  chi- 
rurgien ne  doit  pas,  en  effet,  se  proposer  avec  des  moufles  d'amener  par 
traction  directe  l'arracliement  de  l'une  des  lèvres  de  la  boutonnière  étran- 
glante; car  il  devrait  alors  employer  une  force  ((ui  l'exposerait  à  déchirer 
tout  autre  chose  que  l'obstacle  qu'il  vise.  Ce  qu'il  doit  rechercher,  c'est  de 
placer  les  deux  lèvres  de  la  boutonnière  capsulaire  dans  un  état  de  tension 
tel  qu'elles  soient  impuissantes  à  supporter  un  léger  surcroît  d'eiTort.  C'est 
ainsi  qu'un  brusque  mouvement  de  rotation  de  la  tôte  en  dehors  qui  porte 
à  son  maximum  la  distension  de  la  lèvre  supéro-externe  de  la  boutonnière, 
déjà  rendue  rigide  par  la  traction,  provoquera  sa  rupture  et  amènera  l'élar- 
gissement désiré  bien  plus  sûrement  qu'une  traction  directe  considérable. 

Le  chirurgien  qui  se  propose  de  réduire  une  luxation  de  l'épaule  à  l'aide  des 
moufles  devra  donc  :  1"  établir  une  traction  de  80  à  100  kilogrammes  sur  le 
bras  placé  dans  une  abduction  modérée,  le  coude  dcmi-tléchi;  il  tendra  ainsi 
les  deux  lèvres  de  la  boutonnière  capsulaire;  'i"  la  traction  étant  bien  établie, 
imprimer  au  membre  de  petits  mouvements  brusques  et  secs  de  rotation. 
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A  ces  deux  manœuvres  principales  il  pourra  ajouter  dillérents  moyens  de 
coaplation.  tels  que  le  refoulement  avec  ses  doigts  de  la  tête  vers  la  cavité 
glénoïde,  ou  la  traction  brusque  en  dehors  exercée  sur  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus,  à  l'aide  d'une  serviette  passée  dans  l'aisselle,  au  moment  où  Ton 
cesse  brusquement  la  traction  exercée  par  les  mou  lies. 

Je  ne  ferai  que  signaler  la  réduction  à  l'aide  de  l'appareil  de  Jarvis  modifié; 
car  il  ne  nous  paraît  pas  permettre  comme  les  moufles  les  mouvements  de 
rotation  si  utiles  pour  amener  la  déchirure  des  ol)stacles  capsulaires. 

Lorsque  les  moyens  de  douceur  relative  ou  de  force,  employés  comme  nous 
venons  de  le  dire,  ont  échoué  à  plusieurs  rejirises,  l)ien  que  les  tentatives  de 
réduction  aient  été  bien  conduites,  la  luxation  peut  passer  pour  être  irréductible 
par  les  tractions.  On  devra  alors  recourir  à  une  intervention  sanglante,  car 
la  cause  de  l'irréductibilité  réside  dans  le  rétrécissement  et  l'elfacement  de 
la  bourse  capsulaire  que  toute  manœuvre  extérieure  sera  impuissante  à  modi- 
fier. Avant  toutefois  d'en  venir  à  cette  intervention,  il  serait  désirable  de  savoir 
à  quel  moment  une  luxation  de  l'épaule  cesse  d'être  réductible.  Mais  il  est 
impossible  de  poser  une  règle  à  cet  égard,  quoique  d'une  façon  générale  on 
puisse  dire,  avec  Panas,  que  moins  la  tête  s'éloigne  de  sa  cavité,  plus  long- 
temps la  luxation  reste  réductible. 

On  a  réduit  des  luxations  de  l'épaule  après  huit  ans(Kœnig),  après  un  an  et 
quinze  jours  (Sedillot),  et  l'on  a  échoué  radicalement  au  bout  de  quelques 
semaines  ('). 

Lafaurie  {^-)  a  cherché  à  établir  l'époque  à  lacpielle  chaque  variété  devenait 
irréductible,  ^'oici  les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé.  On  ne  saurait  guère 
y  apporter  de  modifications  sérieuses,  mais  ce  ne  sont  là  que  des  indications 
bien  souvent  sujettes  à  varier. 

«  On  doit  réduire  les  luxations  sous-coracoïdiennes  et  sous-glénoïdiennes 
jusqu'au  troisième  mois  inclusivement. 

«  Les  intra-coracoïdiennes  et  les  sous-claviculaires  jusquau  deuxième  mois 
seulement. 

«  Les  sous-épineuses  et  les  sous-acromiales  jus({uau  cinquième  mois  et 
peut-être  jusqu'au  sixième,  parce  qu'il  est  possible  d'agir  directement  sur  l'ex- 
trémité luxée,  et  qu'on  a  comparativement  peu  de  danger  à  craindre. 

«  On  peut  dépasser  ces  limites  si  les  conditions  paraissent  très  favoi-ables, 
pourvu  (pi'on  se  garde  de  développer  un  excès  de  force  qui  deviendrait  per- 
nicieux. » 

RéducLion  des  luxations  anciennes  de  l'épaule  par  une  i)iterve)il.ioii  sanyUoite. 
—  La  lénotomie,  l'arthrotomie  et  la  résection  de  la  tête  luxée  sont  les  trois 
procédés  (pii  ont  été  employés  pour  remédier  au  déplac(Mnent  lorsqu'il 
denuMirc  irréductiide  par  les  tractions. 

La  Iriiolomie,  déjà  praticpiée  avec  succès  contre  des  luxations  invétérées  de 
l"é|)aule  par  \\'einhold  en  IXIO.  j)uis  j)lus  tard  par  DicIVcnbach  (>l  par  Simon, 
a  été  préconisée  de  nouveau  par  Polaillon  eu  iSSi'. 

Polaillon  indi([ue  le  procédé  opératoire  suivant  :  «  Dans  un  premier  temps, 
on  fait  j)énélrer  à  1  centimètre  au-dessous  du  soninu^l   de  lacromion  un  téno- 

(')  (lua  i'.i|)[)oil(''s  par  Poiilcl  cl  |{<>iis([M(>I. 
(*)  Lafaurii:,  Thôsc  de  Pnris,  IKdi». 
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lome  poinlii  quon  dirige»  horizonlalcnionl  de  dehors  (mi  dedans  jusqu'à  la 
lèle  de  rhuniéi'us.  Dans  un  seeond  temps,  on  glisse^ui  lon<>-  lénolome  mousse 
entre  la  face  antérieure  de  la  tète  huméralc  et  le  mus(de  deltoïde,  et  l'on  coupe 
contre  l'os  tous  les  tissus  fibreux;  puis  on  retire  un  peu  l'instrument  pour  !<; 
i^l-lisser  en  arriére  de  la  tête  de  l'humérus,  et  couper  en  ce  point  les  tissus 
(ibreux.  Cela  fait,  on  peut  encore  contourner  d'un  (  ùlé  à   l'autre  lextrémilé 

supérieur  de  l'humérus  en  détruisant  la  plupart  des  brides  supérieures \u 

bout  de  deux  ou  trois  jours,  la  plaie  cutanée  étant  cicatrisée,  on  renouvelle  les 
tractions  pendant  la  chloroformisation,  et  si  la  luxation  ne  se  réduit  pas,  on 
peut  dire  à  bon  droit  qu'elle  est  au-dessus  des  ressources  de  l'art  (*).  » 

Polaillon  et  D.  Mollière  (-)  à  sa  suite  ont  obtenu  par  ce  procédé  des  réduc- 
tions que  les  manœuvres  de  traction  n'avaient  pu  leur  donner. 

Arthrotomie.  —  Cette  opération  a  été  pratiquée  déjà  un  certain  nombre  de 
fois,  pour  les  luxations  du  groupe  antéro-interne  par  Warren,  Langenbeck, 
Volkmann,  Ollier,  Burckhardt,  Thomas,  Annandale,  Poucet  de  Cluny,  Lister, 
Ch.  Nélaton,  Ouénu,  Kocher.  La  plupart  du  temps  on  avait  eu  pour  but  de 
libérer  la  tête  des  attaches  fibreuses  qui  l'entouraient  pour  la  rentrer  ensuite 
dans  sa  cavité.  jMais  un  g'rand  nombre  de  ces  opérations  ne  donnèrent  pas  le 
résultat  qu'on  en  attendait,  et  l'opérateur,  après  avoir  mis  la  tète  humérale  à 
découvert,  ne  put  la  réintégrer  dans  sa  cavité,  et  dut  terminer  l'opération  par 
la  résection  de  l'épiphyse  humérale. 

Wahuen.  Ph'dad.  ined.  and  surg.  rep.,  25  septeinlji-o  180'.).  —  Langenbeck.  in  Ivronlein, 
A}-r/).  /".  klin.  Cliir..  1877.  —  Volioiann,  in  I^opke,  Ziu-  Casuislic  und  Therai)ie  der  invele- 
i-irten  und  habituellen  Lnxalioncn.  Inaug.  disscrt.  Halle,  1882.  — ()llu;r,  Congrès  français 
de  chir.,  188G,  \).  5ô0.  —  Thomas,  Rcc.  de  ehir.,  1885,  p.  715.  —  Blhkhardt,  Wiirlemb.  med. 
ijorrcsp.,  n°4,  1878.  —  I^oncet  de  Clcny,  in  Poulet  et  Bousquet,  Traité  de  pathol.  externe, 
t.  III,  p.  692.  —  Annandale,  Med.  Times  and  Gaz.,  1875,  t.  I,  p.  570.  —  Lister,  Bull,  médical, 
1889. —  NÉLATON,  ^rc/u'i'cs  génér.  de  niéd.,  1888.  —  Kocher,  Deutsche  Zeitschrift  [.Chirurgie, 
l.  XXX,  1890.  —  O.  Knapp,  Von  Bruns  Beitrage,  Bd  IV,  cité  par  Kocher,  donne  12  cas  d'ar- 
Ihrolomie. 

Nous  avons  donné  de  ces  échecs  l'explication  suivante  :  L'incision  faite  sur 
la  tète  luxée  la  découvre,  permet  d'ouvrir  au-devant  d'elle  la  capsule  de  nou- 
velle formation  qui  l'entoure,  mais,  par  derrière  cette  tète  ainsi  mise  à  nu, 
se  trouve  l'ancienne  capsule  articulaire  rétractée  et  fermée  qui  est  appliquée 
sur  la  cavité  g-lénoïde  et  en  défend  l'accès.  Or  cet  obstacle  situé  derrière  la 
tète  luxée  ne  peut  être  atteint  et  levé  par  l'incision  l'aile  en  avant  :  c'est  pour 
cela  que  la  plupart  des  opérations  ont  échoué. 

Cependant  Lister  a  rapporté  à  la  Hunterian  Sociely  i  ol)servations  d'ar- 
lin'otomies  suivies  de  succès.  Voici  comment  il  procède  :  la  lète  étant  mise 
mise  à  nu  par  une  incision  qui  part  de  la  coracoïde  et  qui  se  prolonge  en  bas 
suivant  le  sillon  pectoro-deltoïdien,  il  décolle  la  capsule  en  dedans  et  en  dehors 
jusqu'aux  surface.'^  iVlnfiertlon  des  m)i.scles  rotateurs  externes.  Le  décollement 
des  insertions  humérales  de  la  portion  postérieure  de  la  capsule  transforme  la 
bourse  capsulaire  en  un  hunbeau  llottant  que  la  tête  peut  alors  écarlér  pour 
reprendre  sa  place.  Ceci  nous  prouve  donc  que  pour  obtenir  un  résultat  satis- 
faisant, c'est  la  partie  ^postérieure  de  la  capsule  (jue  le  chinu-gien  doit  écarter 

(')  Polaillon,  Bull,  de  la  Soc.  de  dur.,  1882,  p.  I.IL 

(-)  Mollière,  Congrès  français  de  diirurgie,  \1i^G,  p.  298. 
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«le  l'humérus  et  de  la  glène,  et  (jue  c'est  en  arrière  de  la  lêlc  déplacée  qu'il  doit 
rug-iner,  non  pas  en  avant,  ainsi  qu'on  la  généralement^fait. 

Résection.  —  Souvent  prise,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  comme  pis  aller  au 
cours  d'une  opération  d'arthrolomie,  la  résection  a  aussi  été  faite  de  propos 
délibéré.  Avant  la  publication  des  faits  rapportés  par  Lister  elle  nous  eût  paru 
l'opération  de  choix  à  appliquer  aux  luxations  irréductibles  de  l'épaule.  Car 
larthrolomie  ne  présente  pas  seulement  l'inconvénient  d'être  une  opération 
difficile,  mais  elle  expose  à  des  raideurs  consécutives,  aune  ankylose  de  l'arti- 
culation de  l'épaule  qui  est  moins  à  redouter  avec  la  résection. 

Dans  un  travail  récent,  Kocher  donne  les  résultats  de  huit  interventions 
sang-lanles  entreprises  pour  des  luxations  anciennes  de  l'épaule.  Il  fit  une  fois 
l'arthrotomie  et  put  réduire  la  luxation,  le  malade  guérit.  Sept  autres  fois  il 
dut  pratiquer  la  résection.  Kocher  eut  une  mort  et  six  guérisons,  mais  plusieurs 
malades  conservèrent  une  grande  raideur  dans  les  mouvements  de  l'épaule  (*). 

Telles  sont  les  diflerentes  méthodes  que  possède  le  chirurgien  pour  remédier 
à  l'inlirmité  souvent  occasionnée  par  les  luxations  invétérées  de  l'épaule.  Il  me 
faut  toutefois,  avant  de  terminer  ce  chapitre,  mentionner  une  pratifpie  proposée 
par  Desprès  à  la  Société  de  chirurgie  en  1879.  Elle  consiste  à  fracturer  le 
col  de  l'humérus  luxé,  puis  à  imprimer  des  mouvements  aux  fragments  de 
façon  à  obtenir  une  pseudarthrose.  Dans  la  même  idée,  Mears  a  fait  la  sec- 
tion du  col  humerai  avec  une  petite  scie  d'Adams  (-). 

Il  est  certain  que  cette  manière  de  faire  est  très  inférieure  à  la  résection  ou 
à  l'arthrotomie,  car  la  pseudarthrose  recherchée  n'est  pas  toujours  obtenue,  et, 
d'autre  part,  la  présence  de  la  tète  déplacée  qui  comprime  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  axillaires  est  un  inconvénient  sérieux,  auquel  cette  méthode  n'obvie  pas. 

Accidents  dus  .\ux  efforts  de  réduction.  —  Les  tractions  violentes  exercées 
par  les  chirurgiens  pour  réduire  les  luxations  de  l'épaule  ont  été  souvent  sui- 
vies d'accidents  graves.  Ces  accidents  sont  multiples. 

C'est  d"al)ord  V arrachement  ou  la  déchirure  tJe  la  peau  du  membre  qui 
sui)il  les  tractions.  .le  rapporterai  simplement  ici  les  deux  exemples  classi- 
cpies  de])uis  i\Ialgaigne.  Malgaigne  exerçait  une  traction  puissante  (200  kilo- 
grammes) sur  le  l)ras  d'une  femme  obèse;  le  coude  était  maintenu  tlèchi  à 
angle  droit.  Au  moment  où  l'on  essayai!  une  dernière^  fois  la  bascule,  l'aide  lAcha 
l'avanl-bras  :  «  le  bracelet  glissa  jusque  près<ln  poignet,  entraînant  a\ec  lui  la 
peau  de  l'avant-bras  comme  un  bas  (|u"on  déroule   ». 

Une  autre  fois,  Malgaigne  tirait  à  TiO  kilogrammes,  sur  une  luxation  inlra- 
coracoïdicnne  ;  ne  réduisant  pas,  il  jvjrta  la  traction  à  180.  puis  à  100  kilo- 
grammes. En  même  temps  qu'il  faisait  exercer  une  traction  bruscpie  (>n  dehors 
avec  la  serviette,  celle-ci  «léchira  la  j)eau  à  son  point  (ra|>]>li(alioii  dans  une 
étendue  de  T)  à  0  centimètrc^s. 

LabasI  ida  et  .Marchand  (')  on!  mont  rè,  |tar  des  expèi'ienccs  sur  le  cadavir,  (pie 
la  j)e;ni  est  la  ]»reinière  pai-lie  (pii  subit  les  eifets  de  la  distension  et  (pie  les 
muscles  sont  (Micore  fort  peu  allongés  lors(pie  l'enveloppe  cutanée  du  membre 

(')  J\'ii;i|)ii  n  r,nss(>mlilt''  '20  r,-is  (W  rrsc^rtion  :  i  nioris,  Ki  n'-snllnls  lions.  (|ii(^l(|uos-nns 
li('s  lions. 

("■)  !Mr:Ar!S. —  I'IiUikL  incd.  muL  siinj.  rcpoii,  1.S77,  \ol.  WW  II,  p.  -iST. 

(■^)  I.AiiASTiDA,  Tiièsc  <ic  Paiis,  ISdO.  —  Mauciiand,  TIîôso  d'agn'gal.,   IS?.'),  |).  21. 


LUXATIOxMS  DK   LEPAULE.  141 

a  pris  une  consistance  dure,  rigide  et  menaçante.  De  là  le  précepte  de  n'appli- 
quer le  bracelet  qui  doit  exercer  la  traction  ([u'après  avoir  fait  ibrtement 
rétracter  la  peau. 

L'arrache  DU' nt  du  membre  a  été  produit  par  A.  tjuérin.  Il  s'agissait  d'une 
luxation  de  trois  mois  de  date;  une  traction  était  exercée  par  quatre  aides,  le 
membre  se  détacha  au  niveau  de  l'articulation  du  coude  et  l'avant-bras  leur 
resta  entre  les  mains  ('). 

Les  (lécjiirure^  du  tissu  rcllulaire  accompagnées  d'épancliements  sanguins  ])lus 
ou  moins  abondants  sont  communes. 

Je  dois  également  mentionner  la  production  d'eiiiphysème  dans  le  tissu  cel- 
lulaire. Il  en  existe  deux  anciennes  observations  dues  à  Dcsault  et  à  Flaubert. 
Voici  comment  Marchand  explique  la  production  de  cet  emphysème  :  c'était 
avant  l'anesthésie,  les  efforts  involontaires  auxquels  les  malades  se  livrèrent 
amenèrent  des  ruptures  dans  les  vésicules  pulmonaires,  la  formation  d'un 
emphysème  du  médiastin  qui  de  là,  par  la  base  du  cou  et  en  suivant  les 
grandes  traînées  celluleuses  de  cette  région,  put  très  bien  gagner  l'épaule  ou 
même  l'aisselle  en  accompagnant  les  gros  vaisseaux. 

Les  muscles  peuvent  aussi  être  rompus;  J.-L.  Petit,  Monteggia,  Flaubert, 
Cooper  nous  en  ont  laissé  des  exemples. 

Enfin  les  fractures  se  produisant  pendant  les  etïorts  de  réduction  ne  sont 
pas  rares;  un  facteur  important  de  cette  complication  est  l'état  de  raréfaction 
et  d'atrophie  des  os  luxés  depuis  un  certain  temps.  La  fracture  se  produit 
lorsque,  pendant  une  traction  énergique,  on  essaye  d'imprimer  au  membre 
des  mouvements  de  rotation  forcée.  J.-L.  Petit,  Pott,  Larrey,  Ilamilton, 
Richet,  etc.,  en  rapportent  des  observations.  La  fracture  a  lieu  soit  au  ni\eau 
de  la  partie  moyenne  de  l'humérus,  soit  et  plus  souvent  au  niveau  du  col 
chirurgical.  Richet,  à  qui  cet  accident  était  arrivé  pendant  la  réduction 
d'une  luxation  ancienne,  eut  l'idée  de  fixer  l'humérus  dans  une  situation  telle 
que  l'extrémité  fracturée  correspondait  à  la  cavité  glénoïde.  Il  obtint  ainsi 
une  pseudarthrose  et  les  mouvements  du  bras  furent  presque  complètement 
rétablis. 

De  tous  les  accidents  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  des  manœuvres  de 
réduction,  les  lésions  des  vaisseaux  et  celles  des  nerfs  sont  les  plus  graves. 

Les  ruptures  artérielles  entraînant  la  production  d'anévrysmes  peuvent  se 
rencontrer,  sans  que  le  chirurgien  ait  développé  une  grande  force  dans  ses 
tractions,  sans  qu'aucune  manœuvre  véritablement  violente  ait  été  employée. 
Gras,  dans  un  mémoire  important  présenté  en  1884  à  la  Société  de  chirurgie, 
insiste  sur  ce  point  et  en  donne  l'explication]:  «  On  peut  admettre  que  dans  cer- 
tains cas  la  rupture  produite  au  moment  de  l'accident  s'est  bornée  aux  tuni- 
ques internes  ;  elle  est  devenue  complète  sous  l'influence  d'etïbrts  modérés  de 
réduction.  »  La  rupture  est  au  moins  aussi  fréquente  après  la  réduction  de 
luxations,  de  moins  de  trois  semaines  de  date  qu'après  la  réduction  de  luxa- 
lions  anciennes. 

Gras  rapporte  50  observations  de  ruptures  artérielles  survenues  entre  les 
mains  des  chirurgiens  les  plus  autorisés.  G'est  un  accident  d'une  gravité  extrême 

(')  Bulletins  de  la  Soc.  de  chir.,  1804,  p.  121-151. 
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qui  a  entraîné  habituellcMiont  la  mort  soil  après  désarticulation  de  l'épaule, 
soit  après  la  ligature  de  laxillaire  au  niveau  de  la  déchirure,  soit  après  celle 
de  la  sous-clavière. 

Daprès  les  observations  anciennes,  c'est  la  ligature  de  la  sous-clavière  qui  a 
donné  les  moins  mauvais  résultats  dans  le  traitement  de  cette  complication, 
Mais  aujourd'hui  c'est,  selon  nous,  à  la  ligature  des  deux  bouts  de  laxillaire 
rompue  qu'il  faudrait  recourir  en  présence  d'un  semblable  accident. 

Les  arrachements  et  les  dérhirure.H  nei'veuses  sont  fort  rares.  On  est  oblige 
de  remonter  à  la  période  des  tractions  énormes  pour  trouver  la  relation  d'un 
fait  analogue  à  celui  de  Flaubert  :  la  traction  ayant  été  faite  par  huit  aides,  on 
découvrit  à  lautopsie  que  les  quatre  dernières  paires  du  plexus  brachial, 
avaient  été  arrachées  de  la  moelle  à  leur  inq)lantation.  Debruyn  a  vu  la  rup- 
lure  du  médian  se  faire  au-dessus  du  coude. 

De  semblables  accidents  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  mais  il  est  assez 
fréquent  d'observer,  après  la  réduction  des  luxations  de  l'épaule,  des  para- 
lysies localisées  à  certains  groupes  musculaires  ou  étendues  à  tout  le  bras. 
Elles  reconnaissent  pour  cause  des  phénomènes  de  névrite  provoqués  par  la 
compression  ou  la  contusion  des  branches  nerveuses  au  moment  où  la  luxa- 
tion s'est  produite.  De  là  le  i>récepte  sur  lecpiel  Panas  insiste  de  bien  explorer 
la  sensibilité  et  la  motilité  du  membre  avant  de  tenter  la  réduction,  de  façon 
à  ce  que  la  paralysie  amenée  par  l'accident  ne  soit  pas  imputée  aux  manœuvres 
faites  par  le  chirurgien. 

Théophile  Anger  a  conseillé,  pour  être  renseigné  sur  l'état  d'intégrité  des 
fdets  nerveux,  d'explorer  la  sensibilité  de  la  partie  externe  du  moignon  de 
l'épaule.  Cette  région  est  innervée  par  une  branche  cutanée  du  circonflexe  et 
la  conservation  de  sa  sensibilité  indiqiu'  (pie  le  circonflexe,  qui  est  un  des  cor- 
dons les  plus  exposés,  n'est  pas  atteint. 


LUXATIONS   IIKCIDIVANTES   DE   L'ÉPAULE 

Les  exemples  de  luxations  récidivantes  ne  sont  pas  rares.  Les  variétés  extra- 
coracoïdiennes  et  sous-acromiales  sont  particulièrement  sujettes  à  la  récidive. 
Dupuytren  aurait  réduit  à  un  de  ses  élèves  une  luxation  de  l'épaule  plus 
de  100  fois.  Le  Fort  (')  a  rapporté  l'histoire  d'un  malade  qui  en  était  î\  sa 
72"  luxation,  et  nous  avons  soigné  l'an  passé  un  épilepticpie  qui  ne  comptai! 
|>lus  le  nombre  de  ses  luxations,  certainement  supérieur  à  80. 

On  a  expli<iué  de  dilVérentes  manières  la  frécpience  des  récidives  :  1"  on 
l'a  attribuée  à  la  laxilé  plus  grande  de  la  partie  antérieure  de  la  capsule 
articulaire  cicatrisée;  ti"  à  la  fracture  du  rebord  aidérieur  de  la  cavité  glé- 
noide  ou  d  une  portion  de  la  sphère  humérale,  (pii  permettrait  le  glisse- 
ment et  le  déplacement  de  cette  dernière,  sous  l'influence  la  plus  légère 
(Bardenhcuer);  .")"■  à  une  largeur  anormale  de  la  communication  entre  la 
bourse  séreuse  du  sous-scai)ulaire  et  la  cavité  articulaire:  la  tète  s'échap- 
perait par   cet  orifice   de   dimensions   exagérées  (Hoser);    4"  à   l'arracluMnent 

(')  I,i:  l'oiiT,  liull.  de  lu  Sur.  de.  diir.,  1880,  \).  491. 
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«les  insertions  huméralcs  des  muscles  sous-épineux  et  petit  rond  (Jossel)  ('). 

Les  muscles  rotateurs  de  lliumérus  en  dehors  étant  désinsérés,  ne  contre- 
balanceraient plus  l'aclion  du  sous-scapulaire  devenue  prédominante,  et  la  tète 
serait  ainsi  facilement  déplacée  en  dedans.  Jossel  exj)lique  de  môme  la  réci- 
dive de  la  luxation  sous-acromiale  par  l'arrachement  et  la  déchirure  du  tendon 
du  sous-scapulaire.  ' 

Avec  Broca  et  Hartmann  nous  pensons  que  la  luxation  récidivante  est  une 
luxation  extra-coracoïdicnne,  caractérisée  par  un  large  décollement  capsulo- 
périostique  au-devant  de  la  cavité  glénoïde.  Après  réduction,  ce  large  décolle- 
ment se  reproduira  facilement  si  le  malade  se  sert  trop  vite  de  son  membre, 
el  la  tête  humérale,  oscillant  dans  une  cavité  articulaire  trop  large,  se  luxera 
dès  qu'un  mouvement  d'abduction  et  de  rotation  externe  amènera  la  partie 
])osIérievu'e  de  son  col  anatomique  au-devant  du  rebord  glénoïdien. 

dette  hypothèse  repose  sur  ceci  :  dans  la  plupart  des  arthrotomies  failes 
pour  combattre  des  luxations  récidivantes,  la  capsule  n'a  pas  été  trouvée 
déchirée,  mais  intacte  et  agrandie  par  im  décollement  capsulo-périoslique  au- 
devant  de  la  cavité  o-lénoïde. 


Anatomie  pathologique.  -  On  a  constaté  l'arrachement  plus  ou  moins 
èlondu  des  muscles  sous-épineux  et  petit  rond  dans  les  luxations  extra-cora- 
coïdennes,  du  muscle  sous-scapulaire,  dans  les  sous-acromiales,  l'aôsence  de 
ilochirure  sur  la  capsule  articulaire  dans  les  deux  cas.  Enfin  la  lésion  parti- 
culièrement intéressante  de  celle  variété  de  luxation  est  une  encoche  à  bords 
(juelquefois  mousses, 
souvent  taillés  à  pic, 
qui  siège  sur  la  tête 
humérale,  immédia- 
tement au-devant  du 
segment  postérieur 
de  son  col  anato- 
mique (luxations  ex- 
tra -  coracoïdiennes  ) 
«»u  sur  son  segment 
antérieur  (luxations 
sous-acromiales)  ;  la 
perte  de  substance 
faite  à  la  tète  de  l'hu- 
mérus ressemble  tout  à  fait  à  celle  que  l'on  produit  en  coupant  une  tranche 
de  melon.  Cette  encoche  s'engrène  avec  le  bord  glénoïdien  antérieur  el  est 
probablement  due  aux  mouvements  exécutés  par  la  tète  sur  ce  rebord  (ils 
provoquent  la  résorption  de  la  substance  osseuse  qui  appuie  sur  lui).  Celle 
encoche,  déjà  signalée  par  Malgaigne  et  Sédillol,  a  été  particulièrement  étu- 
diée par  Popke  (-),  et  est  mentionnée  par  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont 
traité  des  luxations  récidivantes.  On  conçoit  qu'une  fois  produite,  l'encoche 
facilite  encore  la  reproduction  de  la  luxation. 

(')  Jossel,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Clni-urtj.,  1S80,  vol.  XIM,  |i.  107. 

(■-)  Popke,  Zur  Kasalst.  vnd  The.np.,  rie.  Halle,  1882.  Dis.serl.  iiuuif,'. 


Épaule  itauclic 


FiG.  i'.t.  -    Luxation  exira-coracoïdiciiiic  rccidivanlc. 
(coupe  hori/.oiilalo). 

T,  Iric  Iniiiirralc.  —  G,  ravilé  fjléiioïdp.  -  n,  coulisse  hicipilnlc.  —  P,  pé- 
rioste dctaclic  continu  avec  G  portion  antérieure  de  la  capsule.  (Broca 
el  Hartmann. I 
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Traitement.  —  Pendant  fort  longtemps  on  n"a  rien  fait  pour  combattre 
rinfirmilé  que  constitue  une  luxation  récidivante.  Ou  bien  on  a  eu  recours  à 
des  procédés  qui,  réussissant  quelquefois,  étaient  le  plus  souvent  impuissants. 
Tels  sont  l'usage  des  appareils  ortJiopédiques  et  Y ignipuncturc . 

Ces  moyens  sont  généralement  abandonnés  aujourdhui  ;  on  chercbe  à  modi- 
lier  directement  l'articulation.  On  a  fait  : 

1"  Des  injections  modificatrices  dans  la  cavité  articulaire.  Oenzmer  (')  lit 
dans  deux  cas  des  injections  de  teinture  diode  pure  dans  la  jointure: 

2"  L'excision  d'une  portion  de  la  capsule  de  fac-on  à  la  rétrécir  ((iersler)  (^); 

5"  La  soudure  des  deux  surfaces  articulaires  par  arthrodicse.  Albert  (^)  fit 
ainsi  l'ablation  du  cartilage  de  la  tête  et  de  la  cavité  glénoïde  au  ciseau,  puis 
sutura  les  extrémités  osseuses  avec  un  tendon  de  kanguroo. 

4»  Enfin  la  pratique  généralement  adoptée  est  la  résection  de  la  tête  luimé- 
rale.  Cramer  (^),  Volkmann  (^),  Kûster  (^),  Lobker  ('),  Jœssel,  y  ont  eu  recours. 
Les  résultats  obtenus  dans  ces  différents  cas  ne  furent  pas  égaux.  Nous  avons 
pratiqué  l'an  passé  une  résection  dans  des  conditions  analogues,  et  notre 
résultat  reste  fort  médiocre  :  les  mouvements  sont  très  limités. 


IV 

LUXATIONS    DU    COUDE 

Classiquos.  —  Malgakim;,  Tinilé  dos  luxations.  —  Demck,  I^ingald,  art.  Colde  dos 
Dictionnaires  (**). 

On  décrit  sous  ce  titre  deux  catégories  de  luxations  absolument  ilislinctes. 

L'une  est  représentée  par  le  déplacement  simultané  des  deux  os  de  l'avant- 
bras  sur  l'humérus,  c'est  à  proprement  parler  la  lu.i-dliun  du  coude.  L'autre 
comprend  les  luxations  isolées  du  radius  et  du  cubitus. 

Nous  pensons  que  l'étude  des  luxations  du  coude  peut  être  divisée  de  la 
manière  suivante  : 

Variétés  conunti nés 

idiroctoinonl  en  aiiioro. 
on  ariiôro  ol  on  dehors, 
on  arriôrc  ("l  on  dodans. 
1"  Luxations   des  deux  os  de 

LAVANT-iiHAS  SUR  LE  BiiAS. .  \  l'nrictés  cxrcptionnellcs 

,  ,.  ,   ,  {  coinplôtos. 

I.uxiuions  on  doliors  .   J  .        '      ,., 

(  in(onij)lolos. 

I.iixalion  cw  dodans. 

—         on  avant. 

(')  C;e\/.MEU,  Centralhlall  ('.  Cliirnrg.,  ISX.".  p.  :a\7,. 
(*)  (JEitsTEH,  Nrin-Vorh.  Mcd.  Jonm.,  l\  avril,  lS8i,  p.  .".'.lO. 
K)  M.v.VMVyCcnlrdlhliill  f.  Cliir.,  I«81,  n°  W,  p.  70(>. 
(♦)  CuAMEit,   lierlin.  klin.   Worhrnsr.h..   ISS'i.  p.'2i. 
(^)  Volkmann,  in  I'oi'ke,  lor.  rit. 
(")  KusTKH,  Ontrallilalt  f.  Chirurr/..   ISS'J,  p.  ">. 
C)  F.oiiiii;!!,  licildçje  zuni  Cenlrallihitt  f.  ('hirin-(/.,  188(i,  p.  1)0. 

C)  .lo  iii(>  i)orno  à  cos  raros  indications  parco  quo,  pc^nr  los  vaiiélôs  oxcoptionnollcs,  je 
donnerai  d'aprôs  Slinison  la  l)il)li<if,M;iplii<' à  pon  près  coniplolo  do  <  os  doplaocnicnls. 
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/  f'uriclcs  communes 

\   Luxation  du  radius  en  avant. 

\  Luxation  ]>ai-  imi  l)as  ou  par  élontration. 

2"  LlXATIONS  ISOLÉES  Di;S  os  1)1.     '  ,.       .,    , 

i/.WANT-nn.vs ]  '  'inc.tcs  exceptionnelles 

I  Luxation  du  radius  en  arri(>ro. 
f  —  —        en  dehors. 

\  —        du  cui)itus  seuL  (?) 

5°  Luxations  divergentes  (e,rrej)lk>nnelle.i). 


r   LUXATIONS    DLS    DKUX   OS    I»L    LAVANT-BRAS    SUR    LK    BRAS 
VARllÎTÉ     C.OMMUM;.    —    LUXATIONS   EN    ARRIÈRE 

Les  luxations  en  arrière  comprendront  pour  nous  les  déplacements  direc- 
tement en  arrière,  en  arrière  et  en  dehors,  et  en  arrière  et  en  dedans.  Elles 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  au  ]ioinf  de  représenter  d'une  façon 
presque  exclusive  la  luxation  du  coude.  On  décrit  (pielquefois  les  trois  variétés 
que  nous  réunissons  séparément,  mais  si  l'on  réfléchit  que  tous  les  déplace- 
ments en  arrière  relèvent  du  même  mécanisme,  qu'ils  présentent  les  mêmes 
indications  thérapeuticpies.  et  que  leurs  diflerences  ne  s'accusent  que  par  quel- 
(pies nuances  dans  la  symptomatologie,  on  comprendra  pourquoi,  loin  de  disso- 
cier ces  différents  termes  d'une  même  série,  nous  les  rapprochons  au  contraire. 

Causes.  —  Les  luxations  du  coude  en  arrière  succèdent  généralement  à 
des  chutes  en  avant;  le  bras  est  étendu,  et  la  paume  de  la  main  supporte 
directement  le  choc.  Mais  on  peut  aussi  les  observer  à  la  suite  de  choc  portant 
directement  sur  la  partie  postérieure  de  l'humérus  (Flaubert)  ou  sur  la  partie 
supérieure  de  la  face  interne  de  l'avant-bras. 

Un  élève  en  pharmacie  voulant  montrer  sa  force,  livra  son  bras  étendu  à  un 
de  ses  camarades  pour  qu'il  le  tléchît;  ce  dernier  n'y  pouvant  réussir,  assena 
un  violent  coup  de  poing  sur  l'extrémité  supérieure  et  interne  de  lavant-bras, 
qu'il  porta  en  même  temps  dans  la  flexion.  La  luxation  se  produisit  aussitôt 
(Weber). 

Mécanisme.  —  Bien  des  théories  ont  été  proposées  pour  expli([uer  le 
mécanisme  de  la  luxation  en  arrière. 

Paré  et  J.-L.  Petit  déclarai(Mit  «[ue  la  flexion  farrrc  de  l'avanl-liras  sur  le 
bras  était  la  cause  fréquente  de  la  luxation  en  arrière  :  cela  n'est  [)lus  admis 
aujourd'hui  par  personne  ('). 

La  ihéonedu  [/lissemeiU,  préconisée  par  Boyer.  n'a  pas  on  meilleure  fortune. 
On  supposait  que  la  chute  ayant  lieu  sur  la  main  pendant  que  lavant-bras 
était  dans  la  demi-flexion,  la  trochlée  humérale  déchirait  la  capsule  en  avant 
et  glissait  sur  la  face  antérieure  de  l'apophyse  coronoïde  formant  j)lan  incliné. 

Pour  Malgaigne,  une  violence  extérieure  surprend  lavant-bras  dans  la  deini- 

(')  Il  existe  cependant  une  observation  de  Stetler  rapportée  par  Stinisou.  p.  '283,  iLins 
laquelle  la  luxation  auiail  été  produite  i)ar  ce  mécanisme. 
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flexion,  le  porte  d'abord  en  dehors,  distend  et  romj)l  les  ligaments  internes, 
puis  un  mouvement  de  torsion  de  l'avant-bras  en  dedans  succède  à  l'inflexion 
latérale  externe,  et  amène  successivement  l'apophyse  coronoïde  au-dessous 
et  en  arrière  de  la  trochlée  humérale. 

La  théorie  de  Malgaigne  ou  théorie  de  la  toi-sion  n'a  point  prévalu,  et  les 
expérimentateurs  (Denucé,  Pingaud)  considèrent  que  l'hyperexlension  unie 
à  l'inflexion  latérale  externe  représente  le  mécanisme  ([ui  conduit  le  plus  com- 
munément à  la  luxation  en  arrière.  C'est  à  peu  de  chose  près  la  théorie  de 
Vhyperextension,  cpii  remonte  à  Desault  et  à  Bichal;  elle  est  communément 
acceptée. 

Expérimentalement  voici  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  force  l'extension  de 
lavant-bras,  en  supination  :  le  ligament  antérieur  et  le  ligament  latéral  interne 
se  rompent,  le  bord  interne  de  la  trochlée  sort  entre  les  lèvres  de  la  déchi- 
rure,  puis  lavant-bras  s'incline   en  dehors,  l'apophyse   corono'ide    s'infléchit 

de  ce  côté,  s'abaisse,  passe 
sous  la  trochlée  et  vient  s'ar- 
rêter sur  la  partie  la  plus  dé- 
clive du  versant  postérieur  de 
cette  surface  articulaire.  En 
même  temps,  et  accompagnant 
l'extrémité  cubitale  à  laquelle 
elle  reste  intimement  unie,  la 
tcte  radiale  se  porte  au-dessous 
puis  derrière  le  condyle  hume- 
rai, de  telle  sorte  que  le  bord 
antérieur  du  cylindre  articu- 
laire radial  vient  se  loger  dans 
la  rainure  qui  borde  le  condyle 
en  arrière.  La  position  des  os 
déplacés  est  alors  celle  de  la 
luxation  incomplète  ou  premier 
degré  de  la  luxation  en  arrière 

(fig.  :,(!). 

Pour  que  le  déplacemeni  eu 
arrière  soit  plus  prononcé,  il 
faut,  ainsi  (pie  le  fait  rcniaripier 
Pingaud,  que  le  ligament  laté- 
ral externe  soit  déchiré,  cl  de  plus  que  le  tendon  du  petit  muscle  anconé, 
lefoulé  par  la  (•u|)ule  radiale  déplacée,  soit  rompu.  l']n  pareil  cas,  ligament  et 
muscle  sont  déchirés  soit  par  un  mouvement  de  flexion  forcée  imprimé  à  la 
jointure  lorsque  la  luxation  existe  déjà  à  son  premier  degré,  soit  par  un  mou- 
vement de  propulsion  de  l'avant-bras  de  lias  en  haut  qui  provoque  un  chevau 
chement  considéi-able  des  os  de  l'avant-bras  sur  l'humérus.  Alors  le  bec  de  la 
coronoïde  est  au  fond  de  la  cavité  olécraniennc  et  la  lèle  radiale  loin  dei-rière 
le  condyle  humerai  (fig.  51). 

Donc,  dans  les  deux  variétés  de  luxation  directonoit  en  arrière,  la  position 
difl'érenle  des  os  ne  déj)end  (pie  de  l'intégrité  ou  de  la  déchirure  du  liganxMil 


E  DaleIng    i<l 

Vie.  JjO.  —  Luxation  incomplèlc  du  coude  en  arriiTc.  —  Le 
hoc  de  la  coronoïde  est  sur  le  versant  postérieur  de  la  Iro- 
clili-e. 
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externe  et  du  petit  muscle  anconé,  qui  permet  ou  limite  le  déplacement  de  la 
tête  radiale. 

Les  luxations  en  arrière  et  en  dedans  ou  en  arrière  et  en  delior.'<  s'obtiennent 
par  un  mécanisme  identique  au  précédent. 

Forcez  l'inflexion  latérale  externe  au  moment  où  l'iiyperextension  vient  de 
produire  la  rupture  des  ligaments  et  l'écartement  des  surfaces  articulaires  en 
dedans,  et  vous  verrez  les  os  de  l'avant-bras,  tout  en  se  déplaçant  en  arriére, 
se  porter  plus  en  dehors  que  tout  à  l'heure.  Le  bec  de  la  coronoïde  n'oc- 
cupera plus  la  cavité  olécranienne,  mais  bien  l'angle  rentrant  formé  par  la 
rencontre  du  bord  saillant  de  la    trochlée  et  du  condyle;   la  tôte   du  radius 


EEAt-ElNE    lt\ 


FiG.  51.  —  Lu.xalion  complète  du  coude  direclcmenl  en  jurit  re.         Le  liée  de  la  coronoïde 
est  dans  la  fossette  olécranienne. 

appuiera  par  sa  circonférence  dans  la  dépression  qui,  en  dehors  du  condyle, 
encadre  le  petit  tubercule  sous-épicondylien.  Inversement,  si  au  moment  où 
l'écartement  des  surfaces  articulaires  est  obtenu,  et  où  l'inflexion  latérale, 
externe  commence  à  se  produire,  une  poussée  de  bas  en  haut  porte  l'avant- 
bras  en  haut  et  en  dedans,  on  obtient  la  luxation  en  arrière  et  en  dedans. 

La  seule  différence  dans  le  mécanisme  qui  conduit  aux  différentes  espèces 
de  la  luxation  en  arriére  réside  dans  l'intensité  ou  dans  la  direction  de  la  force 
qui  atteint  l'articulalion  du  coude,  aussi  ne  nous  étonnerons-nous  point  de 
pouvoir  facilement  transformer  une  luxation  directe  en  arrière  dans  ses  variétés 
externe  ou  interne  par  la  simple  projection  d'un  côté  ou  d'un  autre  des  os 
de  l'avant-bras  déplacés.  Ce  sont  donc  bien  des  espèces  d'une  même  famille. 

Je  serai  bref  sur  V anatomie  pathologique  des  luxations  en  arrière,  car  elle 
ne  repose  que  sur  les  résultats  de  rexpérimentatiou  cadavérique  dont  je  viens 
de  parler,  et  je  me  bornerai  à  résumer  les  seules  autopsies  de  luxations 
récentes  de  Cooper  et  de  Broca  :  le  bec  de  la  coronoïde  est  clans  la  cavité 
olécranienne,  tous  les  ligaments  sauf  l'annulaire  du  radius  sont  déchirés.  le 
muscle  brachial  antérieur  se)iroule  (odour  de  la  trocJtléc,  et  est  partiellement 
rompu,  le  biceps  est  repoussé  en  dehors  de  rarliciilaliun  ou  légcremenl 
distendu. 
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FiG.  02.  —  Lii\;ili(iii  roinpIMo  ilii  cmidc  en  ;iiri<' rc.  (l'iiiicaiiil. 


Symptômes.  —  La  région  du  coude  est  défonnée,  son  diamôlro  antéro- 
postérieur  est  sensiblemcnl  accru.  L"avanl-l)ras  lait  avec  le  bras  un  angle 
obtus  de  155''  environ;  cet  angle  est  souvent  beaucoup  moindre,  le  blessé 
soutenant  et  élevant  avec  la  main  opposée  l'avant-bras  luxé. 

A  première  vue,  lors(|ue  le  gonflement  n'est  pas  encore  très  développé,  on 

est  frappé  par  la  saillie 
considérable  que  forme 
en  arrière  lolécràne.  En 
se  déplaçant  celte  apo- 
physe a  entraîné  avec 
elle  le  tendon  du  triceps, 
de  telle  sorte  que  la  face 
postérieure  du  bras,  au 
lieu  de  présenter  sa  con- 
vexité normale,  est  lé- 
gèrement concave. 

De  chafpu^  côté  de  la 
saillie  anormale  existent 
deux  dépressions,  l'ex- 
terne est  la  plus  pro- 
fonde. A  leur  niveau  on 
sent  avec  le  doigt  :  en 
dedans,  la  cavité  sig- 
moïde  libre,  en  dehors  la  cupule  ratiiale  que  des  mouvements  de  pronation  et 
de  supination  communicpiés  à  lavant-jjras  font  rouler  sur  son  axe. 

En  avant  le  pli  du  coude  paraît  remonté  et 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  soulevant  les 
muscles  et  distendant  la  peau,  forme  une  saillie 
transversale  surtout  prononcée  en  dedans,  facile 
à  cxplorei-  par  la  paijKition. 

Enfin  il  est  un  signe  aucpicl  la  i)lupart  des 
auteurs  attachent  la  |)lus  grande  importance,  je 
veux  parh'r  (1(^  la  mobilité  latérale,  du  l)allotte- 
ment,  (h'  l'avant-bras.  Il  est  surtout  évident  dans 
les  luxations  avec  grand  che\auchement  et  dé- 
chirure étendue  des  parties  nioll(>s.  Lorsqu'au 
contraire  le  déplacement  est  moindre,  il  n'y  a 
plus  à  proprement  parh>r  Ijaliottement,  mais 
riiicliiiaison  latérale  (hi  bras  en  ckdiors  est  très 
exagérée,  et  «  elle  j)eut  être  jiortée  au  point  de 
plier  dans  ce  sens  ra\aid-bras  à  angle  (b-oit  sur 
!<'  bi'as  »  (Pingan<l).  'l'cls  sont  les  synqilômes 
ini|)orlants  de  la  luxation  du  coude  en  arrièr(\ 

Les  suivants  sont  secondaires  ;   ce   sont  :  le 
raccourcissement  du  niend)re  et  son  attitude.  11 
y  a  un  raccourcissement  notable  de  la  ligne  ipii 
rejoint  racroinion  au  soninicl  de  roIcci-;inc  d'une  pari,  cl  daulrc  part  l'espace 


FiG. 


,  —  Liivalioii  (lu  foii  lo 
arrière,    (l'ingaiid.) 
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qui  sépare  les  lubérosilés  liuméralcs  cl  les  apophyse  slyloïdcs  est  diniimié. 

L'attitude  du  membre  est  telle  que  l'avanl-lnas  lail  généraleiiinil  a\('c  le 
bras  un  angle  de  l.").')'.  (<ependanl  on  peut  trouver  ra\anl-bras  dans  l'extension 
complète,  ou  au  conlraire  lléchi  et  l'oiinanl  prcs(pie  un  angle  droit  avec  le  bras. 

Richct  accordant  une  grande  importance  à  ces  positions  diflercnlcs,  avail 
supposé  que  l'extension  témoignait  d'une  luxation  avec  chevauchement  mar- 
qué des  os  de  l'avant-bras  sur  l'huméius,  la  flexion  se  l'apportant  plus 
spécialement  aux  déplacements  moins  étendus.  Mais  cette  opinion,  bien  (jue 
fondée  et  exacte  dans  la  majorité  des  cas,  ne  doit  pas  être  adoptée  d'une 
manière  absolue,  car  on  observe  la  flexion  avec  une  ascension  manifeste  de 
l'apophyse  coronoïde  au-dessus  de  la  fosse  olécranienne.  La  main  est  générale- 
ment en  pronation. 

Dans  la  luxation  en  arrière  et  en  dehors,  on  constate  les  mêmes  symptômes: 
saillie  olécranienne  en  arrière,  saillie  humérale  en  avant  et  en  dedans,  mobi- 
lité latérale  très  prononcée,  etc.  Atais  la  déformation  du  coude  a  quelque 
chose  de  caractéristique  :  si  l'on  regarde  le  coude  de  profil,  le  déplacemeni 
paraît  s'être  produit  surtout  en  arrière;  de  face,  au  contraire,  la  luxation  paraîl 
être  sur  le  côté,  car  la  saillie  formée  par  la  trochlée  en  avant  et  en  dedans 
attire  surtout  l'attention.  L'avant-bras  est  tordu  en  dedans,  et  la  palpalion 
permet  souvent  de  reconnaître  l'inclinaison  du  cubitus  dans  ce  sens. 

La  luxation  en  arrière  et  en  dedans  s'accuse  par  des  symptômes  inverses  : 
transport  de  l'avant-bras  en  dedans',  flexion  légère  et  supination. 

Diagnostic.  —  Souvent  embarrassant  lorsque  répancheinenl  sanguin  ei 
le  gonflement  péri-articulaires 
sont  très  prononcés,  le  dia- 
gnostic se  fait  par  l'examen 
des  saillies  osseuses  de  la  ré- 
gion du  coude.  Si  ces  saillies 
sont  dans  leurs  rapports  nor- 
maux, il  n'y  a  point  de  luxa- 
tion. Si  vme  modification  s'est 
produite  dans  les  positions 
respectives  des  tubérosités  os- 
seuses, on  peut  au  contraire 
affirmer  presque  à  coup  sur  la 
luxation. 

A  l'état  normal,  en  regar- 
dant la  face  postérieure  de 
l'avant-bras  é/f/if/te,  on  trouve 
le  sommet  de  l'olécràne,  l'épi- 
condyle  et  l'épitrochlée  sur 
une  même  ligne  transversale. 
En  outre  l'olécràne  est  à  égale  dislance  de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée. 
légèrement  rapprochée  de  cette  dernière  chez  la  femme  et  chez  reniant. 

Les  os  de  l"avant-l)ras  sont-ils  luxés  en  arrière,  l'ascension  de  l'olécràne 
s'accuse  aussitôt  par  la  pré.sence  du  sommet  de  cette  apophvse  au-dessus  de  la 


rappori  .-i 


Siliialicin    liiirmalr   ihi 
l'piiroclilrc,  ra\aiil-l>i'a- 


iiiniiii'l   (le    l'olécràne  imr 
■laiil  n.Tlii  à  aimlc  droit. 
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ligne  transversale  qui  unit  les  deux  tubérosités  latérales  (fig.  55).  Toutefois, 
pour  que  ce  signe  soit  évident,  il  faut,  selon  Malgaigne,  que  le  déplacement  soit 

accusé;  à  un  degré  moindre 
(luxation  incomplète)  il  n'exis- 
terait pas. 

Il  est  un  mode  d'explora- 
tion des  points  de  repère  os- 
seux, signalé  par  Nélaton, 
enseigné  par  Tillaux,  qui  nous 
semble  supérieur  au  précé- 
dent :  à  l'état  normal,  l'avant- 
bras  étant  ftéclri  sur  le  bras 
à  angle  droit,  le  plan  vertical 
qui  passe  par  les  deux  tubé- 
rosités humérales.  épicondyle 
et  épilrochlée.  rase  la  face 
postérieure  de  lolécrâne  (le 
bras  étant  regardé  par  sa  face 
interne)  (fig.  54). 

Or  un  déplacement  du  cu- 
bitus en  arrière  suffisant 
pour  que  le  bec  de  la  coro- 
noïde  passe  au-dessous  de  la 
trochlée  humérale  et  vienne  arc-bouter  sur  son  versant  postérieur,  provoque 
un  recul  de  l'olécrâne  de  deux  travers  de  doigt  au  moins  (fig.  55).  Cet  éloigne 


-Dr-xxmz    6.A 


Fie.  03  —  Position  anormale  tie  l'olécrâne  en  arrière  de  la 
ligne  verticale  A  qui  passe  par  lépitroclilée  (lu.xalion  incom- 
plète). 


P'iC.   iil). 


Siliialioii  iiiiniialr  ilii  -nniinrl  de  toli'cràiic  |iar  rapport  à  rèpilrnililre 
(fracture  de  rcxli'rinilr   inl'rrinirr  i\i-  riiiiiiK'i  il>). 


ment  du  sommet  de  lOlécrAne  de  la  h'gne  verticale  passant  |>af  lépitrochlée 
s'accusera  d'antniit  |)bis,  <m  le  conçoit,  (jue  le  chevauchement  du  cubitus  sur 
l'humérus  sera  pbis  pioïKHK-é.  C.c  signe  permet  donc  de  reconnaître  la  luxa- 
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lion.  Il  permet  en  outre  d'établir  le  diagnostic  différentiel  enlre  la  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et  la  luxation  en  arrière,  quelle  que  soit 
sa  variété  :  en  elïet,  bien  que  dans  les  deux  cas  il  existe  une  déformation  du 
coude  analogue,  il  sera  facile  de  constater  si  le  sommet  de  l'olécràne  répond 
toujours  à  la  ligne  verticale  abaissée  de  l'épitrochlée,  ou  si  au  contraire  il  s'en 
est  écarté  pour  se  porter  en  arrière;  il  y  a  fracture  dans  le  premier  cas,  luxa- 
tion dans  le  second  (fi g.  ')()). 

Enfin,  iMalgaigne  a  fait  remarquer  que  la  saillie  antérieure  formée  par  l'ex- 
trémité humérale  déplacée  est  plus  large  et  plus  arrondie  que  l'extrémité  du 
fragment  qui  pointe  en  avant  dans  les  fractures.  Cette  saillie  se  trouve  au- 
dessous  du  pli  du  coude  dans  la  luxation,  tandis  qu'elle  est  au-dessus  lorsqu'il 
s'agit  d'une  fracture. 

Lorsque  le  gonflement  est  énorme  et  que  l'infiltration  des  tissus  s'est  opposée 
à  un  examen  métliodicpie  de  la  région,  on  pourra  tirer  parti,  pour  établir  lui 
diagnostic  ditïérentiel.  de  la  facilité  avec  laquelle  on  corrige  le  déplacemeni 
des  os  fracturés,  et  aussi  de  la  prompte  reproduction  du  déplacement.  Presque 
toujours  enfin,  pendant  ces  manœuvres,  éclate,  lorsqu'il  y  a  fracture,  une 
crépitation  osseuse  facile  à  distinguer  de  la  crépitation  plus  grosse  et  plus 
rude  due  aux  frottements  des  surfaces  articulaires  déplacées. 

Complications.  —  Les  complications  des  luxations  du  coude  en  arrière 
sont  :  les  fractures  des  apophyses  articulaires  et  péri-articulaires,  la  rupture 
des  téguments,  la  déchirure  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Les  fractures  portent  sur  l'olécrâne  :  l'apophyse  coronoïde,  la  trochlée  et 
l'épitrochlée,  la  tête  du  radius. 

La  fracture  de  l'olécrâne  siège  au  niveau  du  pédicule  de  cette  apophyse; 
c'est  une  fracture  transversale,  généralement  produite  de  la  manière  suivante  : 
dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  le  cubitus  bascule  en  arrière,  le  bec 
de  l'olécrâne  arc-boute  contre  la  face  postérieure  de  l'humérus,  et  la  face  anté- 
rieure de  la  trochlée  distend  les  ligaments  antéro-inlernes.  Si  ces  derniers 
résistent  quelque  peu,  l'olécrâne  cède. 

Plus  fréquente  serait  la  fracture  de  l'apophyse  coronoïde  qui  succéderait  ou 
bien  à  un  véritable  arrachement  dont  le  tendon  du  brachial  antérieur  serait 
l'agent,  ou  bien  à  la  pression  directe  et  verticale  exercée  par  la  trochlée  sur  le 
crochet  coronoïdicn.  Pingaud  pense  que  la  fractiu'e  se  produit  le  plus  souvent 
de  cette  dernière  façon,  car  elle  s'accompagne  quelquefois  d'une  fêlure  verli 
cale  qui  partage  en  deux  parties  inégales  la  tête  du  radius.  Or  cette  fêlure  est 
évidemment  duc  à  la  pression  verticale  exercée  par  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  sur  la  tète  radiale. 

Dans  les  mêmes  conditions  on  a  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement,  observé 
le  détachement  de  la  trochlée  qui  est  alors  entraînée  en  arrière  par  le  crochet 
cubital  (Laugier).  Enfin  l'arrachement  de  l'épitrochlée  signalé  par  (Iranger  et 
par  Raeis(')  est  une  complication  exceptionnelle  de  la  luxation  du  coude  eu 
arrière;  elle  relève  peut-être  tlu  traumatisme  direct  (pii  accompagne  la  chute 
sur  le  coude. 

La  rupture  des  téguments,  simple  ou  compliquée  de  lésion  des  vaisseaux  ou 

(')  Cités  par  Pingaud.  lue  rit.,  p.  rm. 
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des  nerfs,  a  été  observée  à  la  suite  de  traïunatismes  eonsidérables.  Elle  se  voit 
surtout  chez  les  enfants  (Malgaigne).  Cest  tantôt  une  simple  déchirure  de  la 
peau  sans  issue  de  l'os  au  dehors,  tantôt  une  perforation  des  téguments  avec 
saillie  de  l'extrémité  humérale  qui  apparaît  à  nu  ou  recouverte  par  le  nerf 
médian  et  rarlére  humérale. 

B.  Bail  a  vu  ime  fois  l'olécrâne  déchirer  les  téguments  et  faire  saillie  à  la 
région  postérieure  du  coude. 

L'artère  humérale  est  quelquefois  rompue,  et  ses  deux  bouts  se  rétractent, 
laissant  le  médian  à  cheval  sur  la  trochlée. 

Quant  aux  faits  de  déchirures  sous-cutanées  des  nerfs  sans  qu'il  y  ail  plaie 
et  issue  des  os  à  l'extérieur,  ils  sont  extrêmement  rares  et  n'entraînent  que  des 
paralysies  localisées  généralement  peu  étendues. 

Traitement.  —  Les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  que  dans  les  luxa- 
tions récentes  du  coude  en  arrière  tous  les  moyens  de  réduction  réussissent. 
Cest  qu'en  effet  le  déplacement  articulaire  n'est  maintenu  que  par  la  contrac- 
tion musculaire  dont  une  traction  relativement  peu  énergique  a  raison.  Les 
méthodes  employées  sont  :  la  traction,   la  pression,   la  flexion  ou  bascule. 

La  traction,  qui  est  le  moyen  le  plus  ordinairement  employé,  peut  se  faire  de 
différentes  façons.  Elle  peut  être  exercée  :  au  niveau  du  poignet,  l'avant  bras 
et  le  bras  étant  dans  l'extension  ou  pour  mieux  dire  dans  la  demi-flexion  (posi- 
tion habituelle  du  membre  luxé).  Elle  peut  porter  sur  la  partie  supérieure  d(> 
l'avant-bras.  Mais,  dans  les  deux  cas,  son  action  est  la  même  et  se  borne  à  faire 
glisser  la  coronoïde  le  long  du  versant  postérieur  de  la  trochlée  et  la  petite 
tête  radiale  derrière  le  condyle  humerai  jusqu'au  moment  où  il  suffit  de  la 
moindre  impulsion  de  lavant-bras  en  avant  pour  remettre  les  surfaces  articu- 
laires en  place.  La  traction  peut  être  employée  seule,  mais  on  lui  associe 
généralement  la  pression. 

La  -pression  consiste  à  refouler  en  avant  l'olécrâne  dc'placé.  La  force  aj^pli- 
quée  sur  cette  apophyse  est  transmise  à  la  coronoïde  dont  la  face  anlérieun* 
disposée  en  plan  incliné  glisse  sur  le  versant  postérieur  de  la  trochlée.  Aussi 
celte  manœuvre  est-elle  souvent  suffisante  à  elle  seule  |)our  amener  la  ré<luc- 
lion.  Desault  l'employait  ainsi  :  se  plaçant  derrière  le  malade,  il  end)rassail  la 
Ince  antérieure  du  bras  lléchi  avec  ses  deux  mains  ci-oisées  en  avaid.  cl 
;dl<rait  l'humérus  eu  arrière,  taudis  (pie  ses  (le\ix  pouces  aiqiuyant  sur  l'olé- 
cr;hie  le  poussaient  en  avant. 

La  fleo'Àon  ou  bascule,  employée  de  (oui  l(Mups  cl  couiuu^  sous  le  nom  de 
|)r()cédé  de  Cooper,  consiste  à  se  servir  du  bras  d(^  levitM'  considérabh^  fourni 
par  l'avant-bras  pour  écarter  la  coronoïde  de  la  Irochlée  cl  pcMMuclIrele  refou- 
lement en  avant  des  os  de  l'avant-bras.  Pour  ((«la  un  point  d  a|iiiui  volumineux 
est  interposé  entre  la  face  antérieure  de  riiumérus  cl  les  os  de  l'avant-bras  à 
(piehpie  dislance  au-dessous  de  l'articulai  ion  du  coude.  Puis  on  force  la  llexion 
de  l'avant-bras  sur  le  lu-as.  Le  point  <raj)j)ni  des  os  d(^  l'avant-bras  étant  au- 
dessous  de  l'articulation  du  coude,  l'olécrrnic  cl  l'apophyse  coronoïde  auront 
tendance  à  s'écarter  de  l'humérus,  à  mesure  (jiic  le  chii'urgien  rapprochera  le 
poigne!  du  bras,  cl  ccl  ccarlemeni  permellra,  àlanioindi'c  impulsion  d'ari'ièrc 
en  avant,  de  ramener  le  crochet  siguioïdien  eu  place. 
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Les  dilTéi-entes  manœuvres  que  nous  venons  de  passer  en  i-evue  onl  toutes 
donné  des  succès.  On  a  même  réduit  les  luxations  du  coude  en  arrière  en  ayant 
recours  au  procédé  conseillé  par  Pingaud.  Il  consiste  à  forcer  l'extension  de 
lavant-bras  sur  le  bras,  au  point  de  produire  une  llexion  dorsale  pendant  (jue 
des  tractions  sont  exercées  sur  le  poignet,  et  ({ue  le  chirurgien  repousse 
l'olécràne  en  avant. 

La  luxation  peut  cependant  présenter  au  bout  de  peu  de  jours  des  difficultés 
de  réduction  et  ne  i)as  céder  aux  premières  tentatives. 

La  méthode  qui  nous,  semble  alors  préférable  est  la  suivante  :  le  malade  étant 
couché  et  endormi,  le  bras  est  écarté  du  corps  et  porté  dans  l'abduction, 
lavant-bras  en  supination  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras.  Une  alèze  nouée 
sur  le  tiers  inférieur  du  bras  sert  à  faire  la  contre-extension,  tandis  qu'un  bra- 
celet extenseur  est  applicpié  au-dessus  du  poignet.  La  traction  étant  ainsi  dis- 
posée et  commencée,  le  chirurgien  se  place  en  arrière  du  bras,  croise  ses  doigts 
sur  la  partie  antérieure  de  l'humérus  qu'il  attire  en  arrière,  tandis  qu'avec 
ses  pouces  il  projette  l'olécràne  en  avant  suivant  le  procédé  de  Desault. 

Si  cette  manœuvre  ne  réussit   point,  le  chirurgien   se  trouvera  bien  dim 
primer  à  l'avant-bras,  pendant  la  traction,  des  mouvements  alternatifs  de  pro- 
nation et  de  supination.   Ils  suffisent  quelquefois  à  dégager  brusquement  la 
coronoïde  et  à  amener  la  réduction. 

Une  fois  la  réduction  obtenue,  le  chirurgien  ne  doit  pas  ouljlierque  la  partie 
la  plus  délicate  du  traitement  commence,  et  que  le  rétablissement  des  mouve- 
ments de  la  jointure  doit  être  surveillé  de  près. 

Suivant  l'étendue  du  gonnement  et  de  l'épanchement  sanguin  péri-arlicu- 
laire,  l'articulation  sera  immobilisée  pour  un  nombre  de  jours  variable  dans 
un  appareil  plâtré,  mais  dès  le  cinquième  jour,  et  au  plus  tard  vers  le  huitième 
jour,  nous  pensons  que  l'appareil  devra  être  défait  et  le  chirurgien  communi- 
quera au  membre  des  mouvements  de  flexion,  d'extension,  de  pronation  et  de 
supination.  Le  membre  sera  alors  maintenu  dans  une  écharpe  de  Mayor  et  sou- 
mis chaque  jour  à  un  massage  régulier. 

Lorsque  la  luxation  est  compliquée,  le  traitement  présente  quelques  ditTé- 
rences. 

Y  a-t-il  fracture  de  l'olécràne,  de  la  coronoïde  ou  de  la  tête  du  radius,  la 
difficulté  est  de  conserver  la  réduction  obtenue.  Si  Ton  abandonne  le  bras  dans 
»me  écharpe  de  Mayor,  ou  si  on  l'entoure  d'un  bandage  ouaté  légèremenl 
compressif,  le  déplacement  se  reproduit  aussitôt.  Il  faut  donc  maintenir  les  os 
en  place  en  immol)ilisant  le  bras  et  l'avant-bras  fléchi  à  angle  droit  dans  un 
appareil  plâtré.  Cette  immobilisation  a  pour  inconvénient  de  provoquer  des 
raideurs  articulaires  considérables,  quelquefois  même  une  véritable  ankylose. 
Aussi  pourra-t-on,  dès  le  douzième  jour,  lever  rai)pareil  pour  imprimer  quel- 
ques mouvements  à  la  jointure,  mais  il  ne  saurait  y  avoir  de  règle  précise  a 
cet  égard,  et  le  chirurgien,  suivant  les  cas,  verra  s'il  doit  prolonger  ou  abré- 
ger la  durée  de  limmobilisafion. 

La  luxation  peut  être  conqiliquée  de  déchirures  des  téguments  avec  issue 
de  l'humérus  à  travers  la  plaie.  Si,  après  avoir  soigneusement  nettoyé  avec  des 
liquides  antiseptiques  l'extrémité  osseuse  saillante  au  dehors,  on  peut  en 
obtenir  la  réduction,    on  drainera  la  plaie,   on  innnobilisera  la  jointure   cl   la 
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guérison  sera  obtenue  avec  une  raideur  persistante  plus  ou  moins  grande. 
Si  au  contraire  la  réduction  est  impossible,  il  faut  réséquer  l'extrémité  humé- 
raie  qui  fait  saillie  au  dehors.  Weinman,  Evans  (')  ont  eu  recours  à  cette  pra- 
tique et  s'en  sont  bien  trouvés. 

Si  en  même  temps  l'artère  humérale  est  rompue,  on  pratiquera  dans  la 
plaie  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  divisé,  après  avoir  réduit  ou 
réséqué  la  portion  osseuse  qui  a  perforé  les  parties  molles.  Déjà  A.  Bérard, 
Vidal  de  Cassis,  Malgaigne  concluaient  résolument  dans  ce  sens,  et  on  ne 
saurait  plus  aujourd'hui  agiter,  en  pareil  cas.  la  question  d'une  amputation 
que  conseillaient  .Monteggia  et  Boyer. 

Alors  même  que  la  déchirure  du  médian  coexiste  avec  la  rupture  de  Ihu- 
mérale,  nous  croyons,  contrairement  à  Pingaud,  que  la  conservation  doit  être 
tentée.  Apres  réduction  et  ligature  des  deux  bouts  de  l'humérale  divisée,  le 
chirurgien  fera  immédiatement  la  sului-e  du  nerf,  et  ce  n'est  que  la  main 
forcée  par  un  sphacèle  imminent  (juil  se  résoudra  à  l'amputation. 


v.\iui:tes    exceptionnelles 

.V.  —  LUXATIONS    LATÉRALES 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  Denucé,  le  véritable  signe  d'une  luxation  laté- 
rale est  que  l'apophyse  coronoïde  reste  en  avant,  et  le  bec  olécranien  en  arrière 
du  plan  vertical  passant  par  l'épicondyle  et  l'épilrochlée.  malgré  le  déplace- 
ment des  os  de  l'avant-bras  sur  un  des  côtés  de  riiumcrus.  Ce  signe  permet 
de  séparer  les  luxations  latérales  des  luxations  en  arrière  et  sur  les  côtés  que 
nous  avons  étudiées. 

1"  Llx.vtions  en  dehors.  —  La  luxation  est  complète  ou  incomj)lète.  La 
première  est  cliniquement  évidente,  la  seconde  prête  beaucoup  plus  à  l'erreur 
et  est  tout  à  fait  rare. 

Luxation  en  dehors,  complète.  —  Vaguement  indi(piée  par  les  anciens,  l'exis- 
tence de  la  luxation  du  coude  complète  en  dehors  a  été  établie  d'une  façon 
indiscutable  parles  observations  de  Delpcch,  Malgaigne,  Nélaton,  de  Bruyn, 
Denucé.  Au  moment  où  écrivait  Pingaud,  il  avait  réuni  lô  cas  de  la  luxation 
conq)lète  en  dehors;  Stimson,  recueillant  les  dillérents  faits  publiés  depuis  lors, 
a  porlé  l(Mii'  nombre  à  '25. 

Dii'UYTHE.N,  Le(;ons  orales,  l.  I,  p.  151.  —  Boclly,  BuU.  de  la  Soi',  anat.,  18r.7.  \^.  101.  — 
Nélaton,  Pathologie  cliirurgicalo,  t.  H,  p.  Ô91.  l-^'^  édit.  — Neilson.  Lancet,  1844,  II.  p.  5.M».  — 
IloiîEiîT,  Gaz.  des  hûpil.,  1849,  p.  180.  —  Soilé,  Gaz.  médie.,  1840,  p.  717.  —  Verneuil  et  Tri- 
yiET,  Gaz.  des  hâpil..  I.S.M.  —  1Mo(;kv  et  DuitiiKUiL,  Gaz.  des  liûp.,  1851,  p.  50.  —  Denucé. 
Thèse  (le  Paii.s,  1855.  —  I'lauijert,  Mein.  —  PiEcii,  Gaz.  des  Iwpil.,  18.V.).  p.  454.  —  Sistacii, 
Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  ISWi,  p.  .ViO.  —  Varick,  Neif-Voi'l,-  med.  lierord.  lSt)7.  t.  II,  |».  5S7.  — 
-Vm.iuw.s,  Ilnd.,  1875,  p.  110.  —  \(>\  Pitiia,  Pilltn  uiid  flillrotli's  Cliiriiniie,  I.  IV,  .Milh.  u  H, 
p.  71  :  i  cas.  -  IIatry,  /.i/oh  médleal,  1870,  t.  XVIII.  p.  15.  —  Wylie,  in  llainilluti  Frael.  aud 
l/i.s.,  p.  cm.  —  Hertin,  l'iilun  niéd.,  187(5,  p.  (iOU.  -  Osiiorne,  Ncw-Yorli  liosp.  t/az..  1879, 
p.  (il5.  —  Mason,  Neir-y,,rt{  iiied.  Itcrard,  188(1.  t.  Wll.  p.  597  :  '2  cas.  —  Towne,  llà'il.,  p.  525. 
—  IvcKWi  liZEi.,  l'Iiil.  iiied.  and  sur;/,  lieporler,  1881,  l.  \.\.\\V,  p.  .58.  —  Mears,  l'/iil.  med. 
'limes,  1880  ISXi,  L  XI,  j..  S9.  —  .ImiNSON,  Traits.  Ma.  Slale  med.  Assue..  1880,  p.  55.  —  Pat- 
Tisc.oMiiE,  Laurel.  iS.SIi.  Il,  p.  597  (Itildiographie  empruntée  à  Stimson). 

(')  (;ilés  par  Piniiaiid,  lue.  cit.,  p.  ■V25. 
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Mécanisme.  —  Le  crochet  cubital  se  portant  de  dedans  en  dehors  aban- 
donne complètement  les  surfaces  articulaires  humorales,  et,  après  avoir  con- 
tourné le  condyle,  vient  se  placer  de  champ  contre  le  bord  externe  de  l'humérus 
qu'il  embrasse  dans  sa  concavité;  la  lôte  du  radius,  déplacée  en  avant  et  en 
dehors,  est  appliquée  contre  la  face  antérieure  de  l'humérus  (fig.  57). 


l'ii,.  .')7.  —  Luxalion  en  dehors  coinplèlc.  (Nclatoii.) 


Suivant  le  degré  de  la  violence  qui  produit  le  déplacement,  les  os  de  l'avant- 
Ijras  occupent  une  position  plus  ou  moins  élevée  sur  le  bord  externe  de  l'hu- 
mérus cl  la  cavité  sigmoïdc  cubitale  embrasse  ce  bord  au-dessus  de  l'épicon- 
dyle,  ou  bien  à  son  niveau.  Le  radius  qui  précède  le  cubitus  fait  saillie  plus 
ou  moins  haut.  Il  y  a  donc  deux  degrés  de  la  luxation  complète  en  dehors  que 
Denucéa  désignés  sous  les  noms  de  luxations  sous-  et  sus-épicondyliennes. 

On  admet  le  mécanisme  suivant  :  une  chute  a  lieu  sur  le  coude  fléchi  ou 
étendu,  la  violence  a  pour  effet  d'infléchir  violemment  l'avant-bras  en  dehors, 
d'amener  la  rupture  des  ligaments  et  l'écartement  des  surfaces  articulaires  en 
dedans.  Si  à  ce  moment  une  impulsion  nouvelle  communiquée  à  l'avant-bras 
le  porte  directement  en  dehors,  les  ligaments  externes  se  rompent  à  leur  toui- 
et  livrent  passage  aux  os  de  l'avant-bras.  Le  crochet  cubital  contourne  le  con- 
dyle humerai  et  vient  embrasser  le  bord  externe  de  l'humérus. 

Les  caitses  de  ces  luxations  sont  le  plus  souvent  des  chutes  sur  la  partie 
interne  du  coude  ou  des  chocs  portant  sur  Textrémilé  supérieure  et  interne 
(le  l'avant-bras,  puis  des  chutes  sur  la  main,  le  bras  étant  étendu.  L'observa- 
tion de  Mears  nous  montre  un  homme  qui  fut  frappé  à  la  partie  supérieure  et 
interne  de  l'avant-bras  par  une  charpente,  le  bras  étant  dans  la  flexion. 

Symptômes.  -  La  déformation  de  la  région  du  coude  est  énorme  et 
caractéristique.  Il  y  a  une  dislocation  évidente  de  l'articulation  du  coude  et 
la  palpation  permet  facilement  de  reconnaître  de  dedans  en  dehors  lépitro- 
chlée,  la  trochlée,  le  condyle  et  l'épicondyle. 

En  dedans,  fait  saillie  sous  la  peau  l'extrémité  inférieure  de  Ihumérus  tout 
entière.  En  dehors,  le  long  du  bord  externe  de  l'humérus,  on  sent  les  extrémités 
supérieures  du  cubitus  et  du  radius.  L'avant-bras,  demi-lléchi  svu-  le  bras,  est 
placé  (le  champ,  de  sorte  que  le  radius  forme  son  bord  supérieur  et  le  cubitus 
son  bord  inférieur;  il  est  dans  la  demi-flexion  avec  une  forte  pronation,  ou 
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plulôt  une  (Icnii-lorsioii  on   dedans.  La  face  posléi'ieuie  de  l'olécràne  regarde 
donc  directement  en  dehors  ((ii^-.  5S). 

Notons  enfin  le  raccourcissement  du   nienihi'c.  l;i   saillie   des   tendons  des 
muscles   triceps    et  biceps,   la  mobilité   latérale  signalée   dans  (juel(|ues  cas. 
Stimson  l'ait  remarquer  que  malgré  l'étendue  du  déplacement  les  l'onc-tions 
de  l'articulation  ne  sont  point  forcément  perdues  loi-scpie  la   luxation  n'est 
point  réduite.   Des  cas    de  Wylic,  Robert,    Denucé  montrent  dans   ces  con- 
ditions   la    conservation    des    mouvements    de 
flexion  et  d'extension  à  un  degré  suffisant  poui- 
permettre  un  bon  usage  du  membre. 

Luxation  incomplèle  en  dehors.  —  Il  est  fort 
difficile  de  donner  une  description  de  cette 
luxation,  ('linicpiement  elle  a  été  souvent  con- 
fondue avec  la  luxation  en  arrière  et  en  dehors 
(les  symptômes  ai>partenant  à  cette  dernière  lui 
ont  été  souvent  rapportés),  et  anatomi([uemenl 
on  s'accorde  mal  encore  sur  la  position  occupée 
par  les  os  déplacés. 

Tandis  que  Malg-aigiie,  réunissant  tous  les 
faits  connus,  a  pu  rassembler  avec  peine  ô  cas 
de  cette  luxation,  Denucé  7  et  Pingaud  S, 
llueter(')  décrit  9  cas  personnels  de  luxations  en 
dehors,  dont  0  traités  par  la  résection.  Nicola- 
doni  (-)  donne  la  relation  de  4  cas  qui  se  sont  pré- 
sentés à  lui  en  l'espace  de  quatre  ans  et  demi, 
et  Sprengel  ("'),  de  l'i  observés  de  1877)  à  1871). 
Ainsi  que  le  fait  remar(pier  Stimson,  il  est  pro- 
baldc  (pi'il  y  a  eu  souvcnl  erreur  de  diagnostic,  et  (pie  tous  les  faits  publiés 
ne  se  rapportent  poini  à  la  luxation  en  dehors  incomplèle. 

Au  point  de  vue  anatomicpie,  Malgaigne,  Denucé,  etc.,  admeltent  une  luxation 
incomplète  en  dehors,  cai-aclérisée  parle  transport  des  os  de  lavanl-bras  direc- 
lement  en  dehors;  la  cavilé  sigmoïde  du  cubitus  abandomie  la  Irochlée  pour 
venir  embrasser  le  condyle  huméi-al,  le  radius  se  déplace  en  avant  et  en 
<lehors,  et  répond  par  sa  cuj)ule  à  la  face  antérieuic  de  lépicondyle. 

Ping-aud,  au  contraire,  se  basant  siu-  les  résullals  (!(>  rcxpérimenlation  cada- 
vérique, déclare  un  semblable  mouvement  de  translation  lalérale  inq)()ssible. 
Pour  lui  la  cavité  sig-moïde  du  cubitus  en  mémo  temps  qu'cll(>  se  déplace  de 
dedans  en  dehors  vient  se  placei-  de  chanq)  au-dessous  de  la  moitié  externe  de  la 
surface  articulaire  huinérale,  de  telle  sorte  (pie  le  versant  articulaire  externe  de 
I  (décri^ne  répond  à  la  j)arlie  postéro-externe  du  condyle.  La  léle  du  radius  répond 
cncoi-e  au  condyle  par  le  tiers  inférieur  de  sa  cupule,  ou  est  un  peu  plus  n^jeléccn 
dedans  \(ms  la  ligne  médiane,  7;(r^/.s  //  faut  que  les  os  soient  de  champ  pour  que  le 
ih'phiri-inoilsfjit  stable,  (le  déplacement  se  confondi'ail  j)r(>s(pieavec  le  précédenl. 
y\u  |)oint  de  vue  (\n  mécanisme,  on  n'est  pas  moins  di\isé:  les  uns  admettent 

(')  Ilri;Ti:ti,  Arrli.  fiir  klni.  CItir..  1S07.  t.  \\\\.  p.  LVi,  et  l.  |\,  p.  '.»:.:.. 
(*)  .Nicot.ADo.M,   Wicnrr  iitcd.  Wiirhcnsrlirifl,  IS7(>,  j).  r)70,  .V.»lt.  (iiO  cl  (.70. 
(^)  ^vnKSC.i-.L,  Ceiilmlhliitl  fiir  Chir.,  ISSd.  ji.  I'2'.K 


Fir..  '.')H.  —   Luxiiliôii    rnniplrlc   du 
coude  en  dehors  (défoniialion). 

a.  face  interne  du  bras.  —  6,  face  au 
lérieure  de  l'avaiil-hras  devenue  in 
terne.  —  c,  sommet  de  l'olécràne. ~ 
'(,  e.\lrémilé  infériein'e  de  l'Iiiimé 
rus.  —  r,  é|)ilroclilée  (I)enuré). 
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la  production  possible  tlo  la  liixalion  (lireclo  en  dehors  par  l'inllexion  latérale 
externe  avec  propulsion  de  l'avant-bras  en  dehors;  les  autres,  tels  que  Uoss, 
Roser,  Streubel,  pensent  que  les  luxations  directes  en  dehors  n'existent  pas, 
et  qu'elles  ne  sont  que  des  transformations  secondaires  de  la  luxation  en  arrière 
et  en  dehors. 

Que  la  luxation  incomplète  en  dehors  soit  primitive  ou  secondaire,  relati- 
vement fréquente  comme  le  soutiennent  Hueter,  Spreng-el,  etc.,  ou  rare  comme 
le  veulent  Denucé,  Pini^aud  et  la  plupart  des  auteurs  franeais,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  quelle  existe,  démontrée  anatomiquement  par  les  pièces  de  Pinel  et 
dcPoumet,  parla  constatation  tlirecte  de  Spreng'el  et  les  opérations  d'arthro- 
tomie  de  Hueter  et  de  ÎN'icoladoni. 

La  position  des  os  déplacés  est  la  suivante  sur  la  pièce  de  Poumet  :  en 
dedans  la  trochlée  c^sl  libre,  la 
cavité  sigmoïde  portée  en  dehors 
embrasse  le  condyle,  le  radius  est 
venu  se  placer  en  avant  au-dessus 
du  cubitus  et  répond  par  sa  cu- 
pule à  la  partie  la  plus  externe 
du  condyle  et  surtout  à  la  face  an- 
térieure de  l'épicondyle  »  (fig-.  .M)). 

Dans  le  cas  de  Sprengel  ('),  le 
doigt  introduit  dans  la  jointure 
par  un  orifice  dû  à  la  chute  dune 
eschare  «  pouvait  reconnaître 
distinctement  la  tète  du  radius 
placée  au-dessous  de  lépicondyle, 
le  cubitus  était  déplacé  en  dehors, 
de  telle  sorte  que  le  versant  ex- 
terne de  la  cavité  sig-nu)ïde  em- 
brassait le  condyle  ». 

Dans  les  six  cas  rapportés  i)ar 
Hueter,  ce  chirurgien  put  con- 
stater pendant  larthrotomie  un 
déplacement  analog-ue  à  ceux  que 
je  viens  de  rapj)orter,  mais  il 
s'accompagnait  d'arrachement  de 
l'épitrochlée,  et  le  fragment  os- 
seux détaché  était  venu  se  log^er 

dans  la  gouttière  trochléenne.  Imberdis  (-),  Albert.  Dumreicher,  Nicoladonif'), 
ont  aussi  observé  cet  arrachement  de  l'épitrochlée. 


Fie.  i>y. 


Luxaliiiii  iiH 


inplrli'  (Iii  ronde  fii  di'lior- 


A,  Irochlée  liiiiiuTalo  aliaiHloiinéc.  —  15.  condyle  dé- 
formé,emhi'assé  i)ar  le  crocliel  culiital.  (Pièce  de  l'ou- 
inel.  Musée  Diipuylrou,  a"  755.) 


Symptômes.  —  Le  coude  est  légèrement  fléchi,  l'avant-bras  en  pronalion. 
Le  diamètre  transversal  du  coude  est  augmenté,  et  on  trouve  en  dedans  une 
saillie  notable  formée  par  la  trochlée  et  l'épitrochlée. 

(')  SpREyiGEL,  Cent mlhl.  f.  Chirunjlc,  Ï^Si),  \).  IT)!». 

(-)  Imberdis,  Thèse  do  Stroshourg,  ISÔS. 

(')  NicOL.VDONi,  Wienrr  mcd.   Wochciisc.lirifl,  1S7G,  )).  hl\. 
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Lorsque  l'épitrochléc  est  arrachée,  la  saillie  du  bord  inlerne  de  Ihumérus 
et  de  la  trochlée  est  encore  considérable,  et  peut  être  facilement  reconnue  par 
la  palpalion.  L'épitrochlce  détachée  peut  cpielquefois  être  sentie  mobde  au- 
dessous  de  la  trochlée. 

En  dehors  est  une  autre  saillie  formée  par  la  tète  du  radius  qui  déborde  un 
peu  l'épicondylc  et  aussi  par  l'olécrAne  plus  rapprochée  de  lépicondyle  que 

de  l'épiU'ochlée. 
^         Lorsque  l'avant-bras  est  dans 
^       une  flexion  légère,  l'olécrâne  ne 
r         dépasse  pas  sensiblement  la  ligne 
transversale  qui  unirait  Tépicon- 
dyle  à  l'épitrochléc,    cependant 
il  fait  en  arrière  une  saillie  plus 
considérable  qu'à  l'état  normal, 
parce  que  le  crochet  sigmoïdien 
embrasse  le  condyle  et  ne  s'en- 
gage plus  dans  la  fosse  olécra- 
nienne;  pour  la  môme  raison  le 
mouvement  d'extension    est   li- 
mité. 

FiG.  ()0.     -  Luxation  incoini)lL'lo  du  coude  tii  dehors 

Traitement.  —  La  réduc- 
tion a  été  en  général  facilement  obtenue  par  la  traction  faite  sur  lavant-bras 
(étendu  si  la  luxation  est  incomplète,  fléchi  si  elle  est  complète),  jointe  à  la 
pression  directe  de  dehors  en  dedans  sur  les  os  de  l'avant-bras  déplacés.  Il 
faut  avoir  soin  de  mainlcuir  l'avant-bras  en  supination  pendant  la  traction. 

2"  Luxation  i:n  ni:DA.Ns.  —  La  luxation  en  dedans  a  été  bien  souvent  con- 
fondue avec  la  luxation  en  arrière  et  en  dedans,  de  telle  sorte  qu'il  est  fort 
difficile  d'être  fixé  sur  son  degré  de  rareté.  Pingaud  n'avait  pu  en  réunir  que 
Il  cas,  tandis  (jue  llahn  (')  et  Sprengel  (^)  en  comptent  chacun  i'O. 

Les  causes  de  cette  luxation  sont  encore  des  chutes  sur  le  coude  ou  sur  la 
main  étendue.  Le  mécanisme  reste  obscur.  Four  Denucé,  ou  obticut  sur  le 
cadavre  le  déplacement  eu  dedans  en  rompant  les  ligaments  internes.  j)ar  la 
llexion  foirée  latérale  externe,  suivie  dune  forte  inq)ulsion  de  lîehors  en 
dedans  dès  (pie  les  ligaments  ont  cédé. 

Poui-  Pingaud.  dont  l'opinion  est  à  p<Mi  près  celle  de  Ilanekndh  et  de  iMal- 
gaigne,  la  luxation  en  dedans  serait  consécutive  à  une  luxation  iiosiérieure  et 
il  l'audraii  d'aboi-d  liix<'r  lavanl-biMs  en  arrière  pour  lui  imprimer  un  niou- 
vemenl  (le  torsion  en  dc^dans  et  amener  le  cubitus  sous  répitrochlèe. 

Nous  déciirons  la  position  des  os  déplacés  d'après  la  pièce  de  Jollivet  (■•),  (pii 
peut  être  considérée  conune  le  type  d(>  crWc  luxation.  La  cavité  sigmoïde  du 
cubitus  i)lacée  en  dedans  de  la  trocldéc»  encadre  l'épitrochléc;  la  j)artie  anté- 
rieure et  interne  de  la  tète  du  radius  s'ajipuie  sur  la  moitié  ai'ticulaire  externe 

(')  IIaiin,  SrliiitldrsJiilirliiirh,  [.  CXIX,  p.  7'k  cl  L  CW,  p.  SX. 

(")  Si'UKNOki,,   Lac.  cil.,  p.  L2'.». 

t')  JoLLiVKT,  nnllrt.  dv  In  Sur.  nii'il.,  1ï<(m,  p.   ISi. 


LUXATIONS   EN  DEDANS. 


159 


de  la  trochlée.  Le  bord  interne  de  celle  dernière  pénèlre  comme  un  coin  entre  le 

cubitus  et  le  radius  en  dilacéranl  par  conséquent  le  ligament  annulaire  (fig.  (il). 

Cette  déchirure  du  ligament  annulaire  explicjue  comment  la  tète  du  radius 


c.oaue:inc  i,\ 

FiG.  61.  —  Luxation  du  coude  en  dedans. 

A,  épiU'Ochlée  encadrée  par  le  crochet  cubital.  —   IL  ligament  annulaire  refoulé  par  le  bord  interne 
de  la  trochlée  qui  s'enfonce  entre  le  radius  et  le  cubitus.  (Pièce  de  Jollivel.  Musée  Dupuytren.) 

peut  quelquefois  faire  saillie  en  dessous  et  en  arrière  de  la  trochlée  pendant 
que  la  cavité  sigmoïde  encadre  l'épitrochlée.  Lorsque  le  ligament  annulaire 
n'est  pas  déchiré  et  que  le  crochet  cujjital 
encadre  l'épitrochlée,  la  tête  du  radius 
vient  se  placer  forcément  en  avant  du 
bord  externe  de  la  trochlée.  Alorsle  coude 
étant  demi-fléchi,  la  tète  du  radius  fait 
saillie  en  avant,  au  pli  du  coude. 

Ces  deux  positions  correspondent  aux 
deux  variétés  de  luxations  en  dedans  pri- 
mitivement décrites  par  Denucé,  la  va- 
riété radio-antérieure  et  la  variété  radio- 
postérieure.  Bien  que  cette  dernière  ne 
soit  pas  admise  par  Pingaud,  la  pièce  de 
Jollivet  nous  parait  la  rendre  incontestable. 


Symptômes. —  Le  coude  est  légère- 
ment fléchi;  l'avant-bras,  en  pronation  ou 
en  supination,  est  transporté  en  dedans. 
Il  est  impossible  de  sentir  la  saillie  de 
l'épitrochlée. 

Par  la   palpation  on  peut  reconnaître 


facilement  la  cavité  sigmoïde  faisant  re- 


Fk;.  i\i.  —  La  figure  supérieure  représente 
iii.xation  en  arrière  et  en  dedans:  la  ligu 
inférieure,  la  lu.valion  en  dedans. 


lief  en  dedans  et  soulevant  les  muscles  épilrochléens,  de  telle  façon  que  lépi- 
trochlée  est  masquée. 
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L'épicondyle,  facilement  accessible,  forme  relief  en  dehors.  Au-dessous  du 
condyle  est  une  dépression  laissée  par  le  déplacement  du  radius  en  dedans. 
Le  diamètre  transversal  du  coude  est  à  peine  augmenté.  Enfin  il  n'y  a  à  la 
face  postérieure  du  coude  aucune  déformation  rappelant  celle  de  la  luxation 
m  arrière;  les  faces  postérieures  du  l)ras  et  de  l'avant-bras  se  rencontrent 
à  angle  droit.  (Comparez  les  deux  figures  O'J.) 

Traitement.  —  Dans  les  cas  récents,  on  a  obtenu  facilement  la  réduction, 
grâce  à  des  tractions  exercées  sur  le  bras  étendu,  en  même  temps  le  chirur- 
gien repoussait  les  os  de  l'avant-bras  de  dedans  en  dehors. 

Théoriquement,  on  a  conseillé  d'exercer  des  tractions  sur  l'avant-bras  et 
en  même  temps  de  lui  imprimer  un  mouvement  d'inflexion  latérale.  Théo- 
riquement encore,  Pingaud  engage  à  transformer  d'aljord  la  luxation  en 
dedans  en  une  luxation  en  dedans  et  en  arrière,  et  à  réduire  ensuite  cette  der- 
nière. Desprès  (').  (pii  (l(Mnièrement  encore  a  essayé  de  suivre  celte  méthode,  a 
complètement  échoué. 

Du  reste,  il  est  rare,  daprès  Sprengel.  d'obtenir  un  résultat  lorsque  la 
luxation  a  eu  quelque  durée.  Sur  quatre  cas,  une  seule  fois  la  réduction  aurait 
été  obtenue  après  huit  semaines. 


D.    —    LUXATIONS    LN    AVANT 

Voici  d'après  Stimson  leur  bibliographie  complète  : 

Evers.  Monin.  Guyot.  Willlingor,  cités  par  Strkibel,  Pnii/rr  l'irrleljalirsrlmft,  ISM),  II, 
|t.  57,  et  par  Malgaignk,  Loc.  rll..  p.  020.  —  Giiorrc,  rapporlé  par  Pinoaid.  Dict.  cncycL, 
l-^' série,  t.  XXI.p.  70S.  — Chape!,  rapporté  par  Malhaigni:,  Lor.  cil.,  p.  017,  jjour  une  luxa- 
lion  en  dehors.  —  Colson,  Leva,  rapporlé  par  Debrlvn,  Ann.  de  lu  cliir.  fraur.  et  étrangère, 
1X45,  t.  IX,  p.  44  et  45,  et  par  STnEuntL.  —  Riciiet,  Arrh.  fjétiér.,  1S")<),  t.  VI.  p.  472.  —  PmoR, 
Lanret,  1844,  II.  p.  500.  —  Ancelox,  Union  médic,  1859,  t.  III.  \).  504.  —  Canton,  Dublin 
ined.  Journ..  1800,  II,  p.  24.  —  Secrestan,  Gazette  des  Mpit.,  ISOO,  p.  598.  —  Caissin,  Union 
médicale,  1801,  l.  XI,  p.  473,  et  Bull,  de  la  Soc.  rfî  chir.,  1801.  t.  II.  p.  451.  -  Hicmet,  Bull,  de 
la  Soc.  de  citirur.,  1858.  t.  IX,  j).  110.  —  Morel-Lavallée,  Ideni,  p.  107.  —  Creenaway.  rap- 
jtorlé  par  IIutciunson,  Med.  Times  and  Gaz..  1800,  I,  p.  40i».  —  Eanomore.  analysé  dans 
Xcii.'-Yorlx  med.  Record,  1807,  l.  II,  p.  10.  —  Ri(;Ari>,  />'»<//.  de  la  Sue.  anat..  1S70.  p.  15.  — 
Date,  Lanccl,  187-.'.  II.  ]>.  597.  -  Mons,  Dealsrln'  milit.  /eilsrhrift.  1877.  p.  iOl  :  rappoi-té  par 
Voiyaor.  Loc.  cit..  p.  951.  —  K\\ii\\.i:\s.  Deutsche  Chir..  I.ief.  X.W'l,  |i.  50. 

Admise  par  llippocrale.  la  luxation  du  coudt"  en  a\aii[  fui  considérée  par 
.I.-L.  Pclil  comme  imj)ossil)le  sans  fracture  de  rolécràu<\  Cependant  Colson 
|)rr(\  (Ml  IS18,  eut  l'occasion  d'observer  une  luxation  en  avant  sans  cette  com- 
plicalion:  depuis  lors  les  observations  seniblabh^s  se  sont  multipliées  et  Slim- 
sdii  <'ii  a  pu  réunir  t*!)  exemples. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  os  de  l'avanl-bras  luxé  eu  avaul  p<Mivenl 
o((ii|ii'i-  (jriix  |)((>ili()iis  :  il  v  a  donc  deux  degrés  dans  le  dé|daceni(Mil . 

Dans  le  premier  degré,  luxation  dite  iiieomplèle.  l'oliM-ràue  appuie  pai"  sa 
l'a('e  supérieure  sur  la  parlie  la  plus  déelixc  (l(>  la  lro<dilée;  il  est  maintenu 
au  bout  de  l'humérus  |)ar  la  tension  éipulibrée  du  lrieej)s,  du  brachial  anté- 
rieur  et   du    biceps  (I)euueé).   Au   seeoud   degré,  les  os   de   l'avanl-bi'as   che- 

(')  Desprès.  Bail,  de  la  Soc.  de  chir..  ISS8,  p.  510. 
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FiG.  63.  —  Luxation  incom- 
plète du  coude  en  avant. 

A,  trochlée.  —  A',  condyle  de 
l'humérus.  —  B,  olécrâne. 
—  C,  tète  radiale. 


vauchent  plus  OU  moins  sur  l'humérus.  La  face  postérieure  de  l'olécrâne  répond  à 
la  fossette  coronoïdienne  ou  à  la  gorge  qui  sépare  la  trochlée  du  condyle  ;  le  bord 
postérieur  de  la  tête  radiale  appuie  contre  l'humérus. 
Tous  les  ligaments  sont  rompus,  les  muscles  qui 
environnent  la  jointure  sont  largement  déchirés,  mais 
les  faisceaux  tendineux,  épicondyliens  échappent  par- 
tiellement aux  efl'cls  de  la  violence. 

Étiologie  et  mécanisme.  —  Cette  luxation  se 
rencontre  chez  les  jeunes  gens  de  six  à  vingt  ans.  Elle 
succède  ordinairement  à  une  chute  sur  la  partie  pos- 
térieure du  coude  fléchi,  ou  à  un  choc  direct  sur  la 
partie  postérieure  de  l'olécrâne .  Mais  dans  ce  dernier 
cas  la  violence  est  terrible  comme  dans  le  fait  de 
James  Prior.  «  Un  homme  était  occupé  à  soulever 
avec  un  cric  un  poids  considérable  :  la  rupture  de  la 
chaîne  fait  dérouler  le  tour,  et  le  manche  vient  frapper 
si  violemment  le  coude  à  la  partie  postérieure,  que 
l'épiphyse  humérale  passe  au  travers  des  téguments 
en  arrière,  en  même  temps  que  l'avant-bras  est  chassé 
en  avant.  » 

Le  mécanisme  le  plus  généralement  accepté,  pro- 
posé par  De  Bruyn,  Malgaigne,  etc.,  est  le  suivant  : 
dans  la  flexion  forcée  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  les  saillies  osseuses  ne  font 
aucun  obstacle  au  déplacement  en  avant,  et  dans  cette  position  un  coup,  une 
chute  portant  sur  l'olécrâne  chasse  l'avant-bras  en  avant.  Colson  fils  pensait 
que  la  luxation  se  produisait  lorsque  le  membre  étant  dans  la  flexion  forcée,  on 
imprimait  à  l'avant-bras  un  mouvement  combiné  d'inflexion  latérale  externe 
et  de  torsion  de  dehors  en  dedans.  Ce  mouvement  ayant  pour  effet  d'incliner 
en  dedans  le  crochet  cubital  et  de  faire  passer  d'arrière  en  avant  la  face  externe 
plane  de  l'olécrâne  sous  la  trochlée,  amènerait  le  sommet  de  l'olécrâne  au- 
devant  de  la  trochlée  par  une  sorte  de  mouvement  de  spirale. 

Pingaud  admet  que  la  luxation  peut  non  seulement  se  produire  par  ces  dif- 
férents mécanismes,  mais  encore  par  l'hyperextension  accompagnée  d'une 
violente  flexion  latérale  externe.  L'hyperextension  rompt  les  ligaments  internes, 
amène  l'écartement  des  surfaces  articulaires  en  dedans,  tandis  qu'une  violente 
inflexion  latérale  externe  transporte  le  crochet  sigmoïdien  au-dessous,  puis 
au-devant  de  la  trochlée. 

Quelquefois  en  cfl'et,  mais  rarement,  cette  luxation  a  été  observée  à  la  suite 
de  chutes  sur  la  paume  de  la  main,  le  membre  étant  étendu  au-devant  du 
corps;  mais  personne  n'admet  plus  aujourd'hui,  comme  le  voulait  Denucé, 
que  la  luxation  du  coude  en  avant  puisse  se  produire  par  un  mouvemeni 
d'extension  forcée,  pur  et  simple,  à  moins  qu'il  n'y  ait  en  même  temps  fracture 
de  l'olécrâne. 

Symptômes.  —  Les  deux  degrés  de  la  luxation  en  avant  ont  des  sym- 
ptômes  absolument  ditférents. 

Le  premier  degré  (luxation  incomplète)  est  caractérisé  par  l'allongement  du 
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inoml)rp  (il  est  augmonlé  de  toute  la  loni:;ueur  de  roléonîne),  et  par  un  «^fran- 
glemcnt  circulaire  au-dessous  des  tubérosilés  humorales.  L'avant-bras  peut  du 
reste  être  étendu  sur  le  bras  ou  légèrement  fléchi,  conserver  une  certaine 
lixité.  ou  i)résenter  une  mobilité  exagérée  en  tous  sens  comme  un  membre 
de  polichinelle  (Guyot).  La  palpation  permet  de  reconnaître  en  arrière  la  fosse 
olécranienne  vide,  et  de  sentir  en  avant  deux  saillies  formées,  lune  par  la  tète 
radiale,  Taulre  par  l'apophyse  coronoïde. 

Dans  le  deuxième  degré  (luxation  complète),  l'altitude  du  membre  n'a 
encore  rien  de  fixe,  l'avant-bras  est  demi-fléchi  ou  étendu,  le  membre  est  rac- 
courci. En  avant,  au  niveau  du  coude,  on  constate  une  déformation  considé- 
rable lavant-bras  paraît  allongé  et  le  bras  raccourci.  En  arrière,  c'est  l'inverse, 
le  bras  paraît  allongé,  l'avant-bras  raccourci. 

La  palpation  fait  suivre  et  reconnaître  en  arrière  l'extrémité  inférieure  de 
Ihumérus  avec  toutes  ses  inégalités.  En  avant,  on  découvre  au-dessus  du  pli 
<lu  coude  une  tumeur  dure,  inégale,  formée  par  lextrémilé  supérieure  du 
cubitus,  et  en  dehors,  el  plus  bas,  la  tête  du  radius. 

Les  complications  de  la  luxation  en  avant  sont  :  la  fracture  de  lolécrAne 
(Richet,  Velpeau,  A.  Guérin,  Guerre),  celle  de  lolécrane  et  de  la  coronoïde 
(Morel  Lavallée),  celle  de  lépitrochlée  (Fergusson,  Date). 

La  déchirure  des  téguments  et  l'ouverture  delà  cavité  articulaire  qui  existait 
dans  le  cas  de  James  Prior,  est  exceptionnelle. 

Traitement.  —  Les  manœuvres  employées  pour  la  réduction  de  la  luxa- 
tion au  premier  degré  (incomplète)  sont  très  simples  et  ont  toujours  facilement 
réussi;  le  mieux  est,  selon  Malgaigne,  de  saisir  le  bras  de  la  main  gauche, 
l'avant-bras  de  la  droite,  le  pouce  appliqué  en  avant  sur  lolécrane,  puis  à 
opérer  doucement  la  flexion  en  repoussant  cette  apophyse  en  bas  et  en  arrière. 

Pour  la  luxation  au  deuxième  degré,  beaucoup  plus  difficile  à  réduire  que 
la  précédente,  le  chirurgien  fléchit  l'avant-bras,  l'embrasse  de  ses  deux  mains 
un  peu  au-dessous  du  coude  et  l'attire  en  bas  et  en  arrière,  tandis  qu'il  fait 
maintenir  l'humérus  fixe  par  des  aides. 


2°   LUXATIONS    ISOLÉES    DES    OS    DE    L'AVANT-HRAS 

VARIÉTÉS    COMMUNES 

A.    —   HXATION    DU    RADU'S    EN    AVANT 

Signalée  depuis  longtemps  par  Martin  (de  Bordeaux).  Thomassin,  Rouyer,  la 
luxation  du  radius  en  avant  n'avait  guère  attiré  latlenlion.  In  mémoire  de 
Rognctta(')  et  une  clinique  de  Gerdy(*),  en  4855,  firent  bien  connaître  ce  dépla- 
cement, et  monirèreni  cpi'il  n'était  pas  aussi  rare  qu'on  le  supposait.  Ouel(|ues 
années  plus  lard,  Malgaigne,  dans  son  Traité  des  luxatious  déclarait  que  la 
luxation  du  laibus  en  avant  était  fré(piente,  il  en  rapportait  1*.')  cas;  depuis  lors, 

(')  RoGUETTA,  Gaz.  méd.  de  Paris,  187)7). 

{*)  (Jerdy,  Arch.dc  méd.,  187>5.  t.  VII,  p.  i 49. 
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les  faits  semblables  se  sont  multipliés,  et  pour  employer  la  phrase  consacrée, 
les  observations  similaires  ne  pourraient  plus  aujourd'hui  ôtre  comptées. 

Causes  et  mécanisme.  —  La  luxation  du  radius  en  avant  se  rencontre 
souvent  chez  les  enfants.  Malgaigne  en  a  observé  une  dans  le  cours  de  la 
deuxième  année,  Danyau  une  dans  la  troisième,  enfin,  Kracowitzer  et  Leis- 
i-inck(')  ont  signalé  cet  accident  à  la  suite  des  manœuvres  de  l'accouchement. 
Mais  ce  n'est  pas  ordinairement  dans  le  premier  âge  (jue  cette  luxation  a  lieu, 
et  son  maximum  de  fréquence  paraît  être  dans  l'adolescence.  Elle  se  produit 
rarement  chez  l'adulte,  et  serait  exceptionnelle  chez  le  vieillard  (Jousset). 

Elle  succède  ordinairement  à  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  suivie  de 
rhyperextension  de  lavant-bras  sur  le  bras.  Les  ligaments  internes  épitrochléo- 
coronoïdiens  résistent  et  le  maximum  de  l'effort  se  faisant  sentir  sur  la  partie 
externe  de  l'articulation,  la  partie  antéro-externe  de  la  capsule  articulaire  et  le 
ligament  annulaire  sont  déchirés;  la  tète  du  radius  se  déplace  et  se  porte 
au-dessus  et  un  peu  en  dedans  du  condyle.  Dans  ce  cas,  la  déchirure  ligamen- 
teuse n'intéresse  (jue  le  ligament  annulaire  et  la  partie  antérieure  de  la  capsule, 
le  ligament  latéral  externe  est  sauf. 

Ailleurs,  Denucé  admet  que  le  ligament  latéral  externe  et  la  capsule  seuls 
sont  rompus,  l'annulaire  demeurant  intact.  En  etïet,  la  rupture  du  ligament 
latéral  externe  permet  à  l'annulaire  de  descendre  sur  le  col  du  radius,  et  cet  os 
peut  s'écarter  de  7  millimètres  du  cubitus,  écarte- 
ment  qui  est  suffisant  pour  permettre  sa  luxation 
en  avant.  Bien  que  Pingaud  se  refuse  absolument  à 
admettre  qu'il  puisse  y  avoir  un  déplacement  com- 
plet de  la  tête  du  radius  dans  ces  conditions  et  sans 
déchirure  du  ligament  annulaire,  Denucé  ne  signale 
pas  moins  de  sept  pièces  sur  lesquelles  il  a  pu  re- 
marquer l'intégrité  de  ce  ligament,  et  le  fait  paraît 
absolument  incontestable. 

La  luxation  peut  encore  se  produire,  mais  très 
rarement,  dans  d'autres  conditions.  A  la  suite  d'une 
chute  sur  le  coude  par  exemple,  le  radius  reçoit  un 
choc  et  est  projeté  directement  en  avant.  Enlin,  la 
luxation  en  avant  aurait  été  observée  à  la  suite  de 
simples  tractions,  et  les  cas  suivants  sont  classiques. 

Ph.  Boyer  rapporte  qu'un  jeune  laquais,  ayant  saisi  la  capote  d'un  cabriolet 
pour  monter  derrière,  glissa  et  resta  suspendu  par  la  main;  une  luxation  du 
radius  en  avant  s'ensuivit.  Une  autre  fois  le  déplacement  eut  lieu  pendant 
l'effort  que  faisait  un  jeune  homme  pour  soulever  un  pesant  fardeau. 

Il  n'y  a  pas  eu  d'autopsies  de  luxations  récentes.  Dans  les  dissections  de  luxa- 
lions  anciennes,  on  a  trouvé  la  tète  radiale  au-devant  du  condyle  légèrement  por- 
tée en  dedans.  Le  ligament  annulaire  était  généralement  intact,  et  l'extrémité 
osseuse  déplacée  était  plus  ou  moins  déformée,  entourée  d'une  gangue  fibreuse. 

Symptômes.  —  L'exploration   du   coude   fait  aisément  reconnaître   une 
(')  Leisrink,  Deutsche  Zeitsclirift  f.  Chirurgie,  1875,   cl  Pollet  cl  Bousquet,   t.  III,  p.  7W. 
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série  de  symptômes  caractéristiques.  En  arriére  et  en  dehors,  le  doigt  sent  au- 
dessous  du  condyle  une  dépression  notable.  Dans  le  pli  du  coude,  en  avant  et 
en  dedans  de  l'épicondylc,  est  une  saillie;  c'est  la  tôle  du  radius.  Le  côté 
externe  de  l'avant-bras  incliné  en  dehors  est  raccourci,  l'avant-bras  à  demi 
fléchi  est  entre  la  supination  et  la  pronation. 

La  flexion  est  limitée  et  ne  peut  être  portée  au  delà  de  langle  droit  sans 
que  la  tête  radiale  venant  buter  contre  la  face  antérieure  de  l'humérus,  n'arrête 
le  mouvement.  Cette  rencontre  des  deux  os  se  fait  quelquefois  avec  bruit,  et 
A.  Cooper  insistait  sur  ce  symptôme  caractéristique  en  quelque  sorte. 

Traitement.  —  Simple  dans  la  plupart  des  luxations  récentes,  la  réduction 
na  pu  cependant  être  obtenue  dans  un  bon  nombre  de  cas.  Le  procédé  le  plus 
g-énéralemenl  employé  a  été  la  traction,  exercée  sur  l'avant-bras  dans  l'extension 
et  la  supination,  associée  à  la  pression  directe  sur  la  tête  radiale  déplacée. 

Ce  procédé  peut  être  modifié  de  différentes  laçons,  mais  ces  modifications  ne 
me  paraissent  pas  avoir  grande  portée,  car  la  cause  de  l'échec  ou  de  la  repro- 
duction du  déplacement  après  réduction  est  l'interposition  entre  les  surfaces 
articulaires  d'un  lambeau  capsulaire  flottant. 


li.  —  LIXATIONS  PAR  EN  P.AS  OC  PAR  KLONGATION 

Depuis  bien  longtemps  on  discute  sur  la  nature  de  cette  luxation  par  élonga- 
tion.  Denys  Fournier  (')  le  premier,  en  1671,  parla  de  «  l'eslongation  »  du  radius 
par  relâchement  des  ligaments.  Puis  Duverncy  (-)  déclara  plus  clairement  qu'il 
n'y  avait  pas  seulement  élongation  par  relâchement  des  ligaments,  mais  bien 
«  subluxation  du  radius  qui  se  dégage  en  son  anneau  fibreux  ».  Après  bien  des 
vicissitudes,  cette  théorie  a  prévalu  et  est  généralement  adoptée  aujourd'hui. 

Voici  les  din'érentes  phases  de  cette  question  :  Bollentuil  (''),  Pinel('*),  Martin 
(de  Lyon)  (^),  supposèrent  que  la  théorie  de  Duverney  ne  suffisait  point  à  expli- 
(juer  les  symptômes.  Ils  pensèrent  qu'il  y  avait  un  déplacement  complet  de  la 
tête  du  radius  après  déchirure  de  la  capsule.  Dans  un  mouvement  de  pronation 
forcée,  les  os  de  l'avant-bras  s'entre-croiseraient  vers  leur  partie  moyenne 
(Boltentuit)  ou  au  niveau  de  la  tubérosilé  bicipitale  (Pinel),  et  le  radius,  pre- 
nant point  d'appui  sur  le  cubitus,  exécuterait  un  mouvement  de  bascule,  en 
vertu  duciuel  sa  tête  déchirerait  partiellement  la  capsule  en  avant  ou  en  arrière 
(Martin)  et  se  luxerait. 

A  partir  de  ce  moment,  les  observations  et  les  théories  se  multiplièrent; 
nous  pouvons  aujourd'hui  les  résumer  en  les  rangeant  sous  (|uatre  chefs  : 

1"  l'ne  opinion  formulée  par  Gardner,  en  LSâT,  consiste  à  considérer  la 
lésion  ([ui  nous  occupe  comme  un  accrochement  de  la  tubérosilé  bicipitale  du 
radius,  sous  le  l^ord  externe  du  cubitus.  Un  mouvement  de  pi'onalion  forcée^ 
amènerait  la  tubérosilé  bicipitale  sous  le  cubitus,  contre  iecpud  elle  resterait 
fixée.  (Gardner  C'j,  Rendu  (^),  Hourguel  (d'Aix)  ("j. 

(')i  (*)»  ('Oi  (*)'  ('")  Annlysés  par  Pin(;aui),  Dirlinnn.  Orrhanilivr.  I.  XXI,  \k  ,")7(>. 

(«)  (Iardnkh,  G'tz.  uuUi.dr  l'aris,  1X7.7,  p.  OGi  ol   ISiS,  p.  (ii(>. 

(')  Ri:.M)C,  (l(tz.  méd.,  1«41,  p.  ."01. 

C*)  liouHGUKT  d'Aix,  Rev.  inédicu-chirur-ijiralc,  ISôi  ol  IS.")."). 
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2°  Goyrand  ('),  puis,  avec  quelques  variantes,  Denucé  et  Porrin  (-)  suppo- 
saient qu'un  diastasis  léger  se  produisait  dans  l'articulation  radio-cuhitale  su- 
périeure, permettant  une  subluxation  du  radius  en  avant. 

Pour  Goyrand,  la  tête  du  radius  se  déplaçait  un  peu  <^n  avant  de  la  petite 
cavité  sig-moïde.  De  même,  pour  Denucé,  un  mouvement  forcé  de  pronation 
portait  la  tête  radiale  assez  loin  en  avant  pour  que  le  ligament  carré  fût 
allongé  ou  déchiré.  Puis  l'effort  cessait  et  la  contraction  musculaire  appliquait 
vigoureusement  contre  le  condyle  la  tête  radiale  «  maintenue  probablement  par 
la  saillie  du  bord  postérieur  de  sa  cupule  au-devant  du  bord  interne  de  la  petite 
cavité  sigmoïde  abandonnée  ». 

Streubel  admet  aussi  cette  subluxation,  mais  ce  qui  pour  lui  maintient  le 
déplacement,  c'est  l'interposition  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  arti- 
culaire entre  la  tête  radiale  et  la  petite  cavité  sigmoïde  cubitale. 

Perrin  admet  qu'à  la  suite  dune  traction  directe  exercée  sur  l'avant-bras,  le 
radius  glissant  sur  le  cubitus  peut  abandonner 
la  petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  venir  se 
placer  au-dessous  d'elle,  «  où  elle  est  probable- 
ment et  faiblement  retenue  par  la  saillie  dis- 
posée en  crochet  qu'offre  l'extrémité  inférieure 
de  celte  même  cavité.  » 

o"  Plus  tard,  Goyrand  (d'Aix)  (^)  abandon- 
nant l'opinion  que  nous  venons  d'exposer,  sou- 
tint que  le  poignet  était  le  siège  de  la  lésion  et 
que  les  accidents  étaient  dus  au  passage  de  la 
tête  du  cubitus  en  arrière  du  fibro-cartilage 
triangulaire  radio-carpien. 

4"  La  quatrième  théorie  se  rapproche  beau- 
coup de  la  conception  de  Duverney.  Elle  a  été 
proposée  et  soutenue  par  Pingaud  ;  absolument 
rationnelle,  elle  repose  sur  l'expérimentation 
cadavérique.  Pour  Pingaud,  la  tête  radiale  est 
violemment  attirée  en  bas  et  la  collerette  for- 
mée par  le  ligament  annulaire  autour  de  son 
col  remonte  sur  la  tête  et  reste  accrochée  sur 
le  bord  de  la  cupule  (fig.  65). 

«  Nulle  part  on  ne  constate  de  déchirure 
musculaire  ou  ligamenteuse  au  niveau  de  larticulation  huméro-radiale.  mais 
on  aperçoit  un  petit  segment  de  la  cupule  radiale,  que  le  ligament  annulaire, 
remonté  en  avant  seulement,  laisse  complètement  à  découvert.  Il  demeure 
évident  que  l'étroit  anneau  fibreux  qui,  à  l'état  physiologique,  termine  le  liga- 
ment annulaire  par  en  bas,  et  étrangle  le  col  du  radius,  sest,  grâce  à  son 
élasticité  dans  le  jeune  âge,  laissé  progressivement  distendre  par  le  fait  de 
l'abaissement  de  la  tête  de  l'os,  et  qu'il  a  finalement  glissé  au-dessus  d'elle.  » 

Cette  luxation  est  relativement   fréquente.   Goyrand  déclarait  en  avoir  vu 

(•)  Goyrand,  Gaz.  mcd.,  1842. 

O  Perrin,  Rev.  médico-chirurgicale,  t.  V,  p.  145. 

(^)  Goyrand,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  18C1,  p.  ôOO. 


Fig.  65. 
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200  cas  dans  lespacc  de  trente  ans.  Ghabrely,  Fougeu,   Marjollin,  Snedden, 
Lindemann  (')  en  ont  aussi  observé  un  grand  nombre. 

Commune  dans  le  jouno  Age,  surtout  avant  trois  ans.  elle  devient  plus  rare 
ensuite,  et  n'est  guère  observée  après  la  huitième  année.  Dans  la  plupart  des 
faits,  la  subluxation  est  produite  par  ime  iraction  bruscpie.  exercée  sur  la  main 
ou  le  poig'uet.  A  celte  traction  sajoule  souvent  une  pronation  forcée  de 
l'avant-bras. 

Symptômes.  Laccident  se  produit  presque  toujours  de  la  même  ma- 
nière :  Une  personne  tient  vxn  enfant  par  la  main  et  exerce  mie  traction  brusque 
sur  le  poignet,  soit  pour  lempôcher  de  tomber,  soit  pour  l'élever,  lui  faire 
sauter  un  ruisseau,  etc.  A  ce  moment  même  l'enfant  se  met  à  crier,  accuse 
une  douleur  vive,  et  la  personne  qui  le  tient  par  la  main  perçoit  un  craque- 
ment sec.  Le  membre  est  aussitôt  frappe  d'impuissance,  la  main  est  immobi- 
lisée dans  la  pronation  complète  ou  dans  la  demi-pronation,  l'avant-bras  pend 
inerte  et  l'enfant  refuse  de  le  mouvoir.  Il  n'y  a,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  aucune 
déformation  du  coude.  Quelquefois  on  aurait  constaté  au  niveau  du  poignet 
une  légère  tuméfaction  douloureuse  (Rendu). 

La  réduction  se  fait  avec  la  simplicité  la  plus  grande,  en  faisant  exécuter 
à  l'avant-bras  un  mouvement  de  supination;  on  perçoit  un  petit  craquement 
et  les  mouvements  redeviennent  immédiatement  libres. 


VAUUiTES    EXCEPTIONNELLES 
A.    —    l.l  XATION    J)U    ISAUIUS    F.N    ARRIKIiK 

La  luxation  du  radius  en  arrière  est  extrêmement  rare.  La  position  des  os 
déplacés  n'a  pu  éti-e  ipiapproximativement  établie  par  quelques  dissections  de 
luxations  anciennes,  et  on  est  peu  fixé  sur  le  mécanisme  qui  lui  donne  nais- 
sance. Nous  serons  donc  extrêmement  bref  sur  celle  variété. 

Causes.  —  Le  déplacement  articulaire  succède  à  une  chute  sur  le  coude 
ou  sur  la  paume  de  la  main,  et  serait  produit,  suivant  Denucé.  par  un  choc 
direct  qui  pousser.iil  la  l(Mc  du  radius  en  arrière,  ou  bien  jiar  unc^  violence 
([uclroinpic  saisissant  l'avant-bras  dans  la  demi-pronation,  et  faisant  basculer  la 
tête  du  radius  en  arrière.  Les  cas  de  Camei'on.  de  ^^'agner,  rapportés  par 
Slimson,  (huis  l('S(pi('ls  l;i  luxation  se  sérail  |)r()(luilr  à  la  suite  de  violences 
agissant  simultanémeni  sur  la  paume  de  la  main  et  sur  la  face  i)oslérieure  du 
coude,  présentent  des  synq3lê>m(^s  singuliers,  tels  cpu'  l'ascension  totale  du 
radius,  s'accusant  par  l'élévation  de  l'apophyse  styloïde  radiale,  (pi'il  esl  difli- 
cile  de  considérer  connue  des  exenqiles  de  la  Inxalion  qui  nous  occu|)e. 

Anatomie  pathologique.  La  tête  du  radius  a  (piilté  la  petite  cavité 

signioïdc  (lu  cnliilus  cl  es!  \(Miue  se  jdacer  en  arrière  du  condyle.  Dans  un  cas 
r;q)porl<''  parA.  Coopcr.  le  ligaincnl  ;uiiiulairc  ;i\ail  »'•!('  rompu.  Les  autres 
disscclions  son!  tro|>  anciennes  pour  pci'niellre  de  dii'c  si  oui  ou  non  1  appai'eil 
ligamenteux  avail  été  lésé  au  moment  du  traumatisme. 

(M  Sn.MsoN,  p.  ">x. 
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On  admet  (Pingaud,  Trélal)  que  chez  lenfant,  des  ellbrls  répétés  de  supina- 
tion peuvent  progressivement  distendre  le  ligament  capsulaire  en  arrière  el 
amener  la  luxation  à  la  suite  de  contractions 
musculaires  repétées  (convulsions  de  l'en- 
fance) qui  sollicitent  le  radius  à  se  porter  en 
arrière,  par  exemple. 


Symptômes.  —  Lavant-bras  est  demi- 
iléclii.   la  main  en  pronalion.  En  arrière  et 

,    ,  ,  1  1    1      i_  '       1         fif'-  •"''^-  "  Lu.\;ili(ui  (lu  rjiilius  iii  arrh-rc 

en  dehors,  au-dessous  du  condyle  humerai,  »   ,•,    i       i-  „  , 

^  .  '  A,  Icio  du  rniluis  —  B,  humérus. 

on   sent  et    on    reconnaît,  en  imprimant   à 

l'avant -bras   des  mouvements    de  rotation,   la  petite  tête  radiale. 

L'avant-bras  est  incliné  en  dehors,  et  il  y  a  raccourcissement  de  son  bord 
externe.  Les  mouvements  communiqués  peuvent  rester  possibles,  mais  ils  sont 
limités,  surtout  si  l'on  veut  exécuter  la  pronation  et  la  supination. 

Traitement.  —  On  pratique  l'extension  sur  l'avant-bras  placé  en  supina- 
tion, tandis  que  le  chirurgien,  appuyant  sur  la  cupule  radiale,  la  refoule  en 
avant.  Ces  manœuvres  échouent  quelquefois,  ou  bien  la  réduction  est  suivie 
de  reproduction  du  déplacement,  ce  qui  a  été  attribué,  comme  dans  les  cas  de 
luxations  en  avant,  à  l'interposition  d'une  bride  capsulaire. 


15.    —    LUXATION    Dl     R.VDRS    EN    DEHORS 

Thom.\ssin,  Chedieu.  Thèse  de  Strasbourg,  180">,  et  Malgaigne.  p.  (iliS.  —  Xkeaton,  Patli. 
chirurgicale,  t.  II,  p.  400,  1'^'=  cdit. —  Gerdy, -4rc/ï.  génér.  de  mécL. 
1855,  t.  VIL  p.  161.  —  Parker,  Neiv-Vork  journal  of  nied.,  185'2. 
p.  189.  —  PiTHA  et  BiLLROTH,  Cliirurf/ie,  t.  IV,  2'  partie,  p.  9'2. 
—  Broca  et  BouLARAN,  Thèse  de  Paris.  1875.  —  Wagner,  Cen- 
Iralblatt  filr  Chirurgie.  iS86,  n°  24,  p.  95.  —  Lobker,  Centralblatt 
fiirChirurg.,  1886,  p.  92.  —  Bartels.  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1874. 
t.  XVI,  p.  645.  —  Grenier,  Thèse  de  Paris,  1.S78.  —  Dôrfler, 
Deutsche  Zeilschrift  fiir  Chirurgie.  1884,  p.  058.  —  Stanciulescu.  / 

Thèse  de  Paris.  1890. 

Les  cas  de  Thomassin,  Chedieu,  Nélaton,  Gerdy. 
Parker,  von  Pitha  et  Broca  établissent  la  réalité  de  ce 
déplacement  en  dehors,  qui  paraît  de  prime  abord 
étrange,  étant  donnée  l'étendue  des  déchirures  ligamen- 
teuses qu'il  nécessite.  Ses  causes  sont  des  chocs  di- 
rects sur  larticulation  du  coude,  ou  des  chutes  sur  la 
paume  de  la  main.  La  plupart  des  cas  ont  été  observés 
sur  des  enfants. 

On  ne  peut  rien  dire  du  mécanisme  qui  conduit  à 
ce  genre  de  déplacement.  Roser,  Hamilton  et  Pingaud 
le  considèrent  comme  secondaire,  et  pensent  quil  suc- 
cède à  une  luxation  en  avant  ou  en  arrière,  le  cubitus 
seul  ayant  été  réduit. 

La  déformation  du  coude  consiste  en  un  élargisse- 
ment notable  de  l'extrémité  supérieure  de  l'avant-bras  avec  une  forte  saillie  en 


Fi...     ùT. 


Lu.\aliou 


ilu  radius  en  dehors. 

A,  Irocldcc.  —  A',  condyle. 

—  B,  apophyse  coronoïde. 

—  C,  tète  du  radius  luxée 
ou  dehors.  (Nélalon.) 
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dehors  de  l'extrémité  supérieure  du  radius.  Dans  le  cas  de  Broca,  on  pouvait 
facilement  saisir  la  tête  radiale  déplacée,  et  la  mouvoir  en  avant,  en  arrière  et 
en  dehors;  il  semblait  donc  que  toute  connexion  ligamenteuse  fût  détruite. 
Le  membre  demi-fléchi  est  généralement  en  pronalion. 

Beaucoup  moins  rare  et  plus  facile  à  comprendre  est  la  luxation  du  radius  en 
dehors  compliquée  de  fractures.  La  fracture  peut  être  sur  le  radius,  ainsi  que 
Wagner,  Lobker  et  Bartels  en  ont  donné  des  exemples,  ou  bien  siéger  sur  le 
tiers  supérieur  du  cubitus,  le  radius  luxé  demeurant  intact  (Malgaigne,  Grenier, 
Dôrfler,  Stanciulescu).  Nous  avons,  l'an  passé,  observé  deux  cas  de  ce  genre. 


C.  —  LUXATION  DU  CUBITUS  SEUL  EN  ARRIERE 

CooPER,  Dislocations  nnd  fractures.  ^»ier.  Edil.,  18W,  p.  090.  —  Boudant,  Revue  médicale, 
1850,  t.  I,  p.  75,  rapporté  par  Sédillot.  —  Sédillot,  Gazette  médicale,  1859,  t.  VII,  j).  569.  — 
DiDAY,  Idem,  p.  595.  —  Brun,  Trois  cas.  Idem,  1844,  p.  .^80.  —  Robert,  Gazette  des  hôpitaux, 
1847,  p.  272.  —  Von  Pitha,  Pitha  und  Billroth's  Chirurgie,  t.  IV,  p.  87.  —  ISIalgaigne, 
Luxations,  p.  (351.  —  Duguet.  Bulletin  de  la  Société,  anat.,  1865,  p.  278.  —  Mathieu,  Gazelle 
des  hôpit.,  1860,  p.  550.  —  Watermann,  Boston  med.  and  surg.  journ..  1869.  t.  LXXXI,  p.  187. 
—  WiLSON,  Canada  journal  of  Ihe  med.  sciences,  1880,  t.  V,  j).  546.  —  Waters.  Maryland  med. 
journal,  1885,  t.  X,  i).  402.  (Stiinson.) 

A.  Cooper  avait  fourni  une  dissection.  Boudant  et  Pages  une  relation  de 
luxation  isolée  du  cubitus  en  arrière,  mais  ce  fut  à  partir  du  mémoire  de 
Sédillot  que  cette  variété  de  luxation  du  coude  fut  admise  sans  conteste. 
Bien  que  la  description  de  Sédillot  ait  été  reproduite  par  tous  les  auteurs,  de 
nombreux  doutes  se  sont  élevés  sur  la  réalité  de  ce  déplacement. 

Les  dissections  de  pièces  anciennes,  au  nombre  de  trois,  montrent  bien 
l'apophyse  coronoïde  dans  la  fosse  olécranienne,  mais  dans  celle  de  Cooper 
une  fracture  ancienne  de  la  trochlée  est  au  moins  présumable.  Dans  celle  de 
Bobert,  la  tête  radiale  était  en  même  temps  déplacée  en  arrière,  et  la  pièce  fut 
considérée  par  Malgaigne  et  Lenoir  comme  un  exemple  de  luxation  des  deux 
os  de  l'avant-bras  en  arrière.  Enfin,  dans  le  cas  de  Dugnel,  le  déplacement  du 
radius  en  avant  répond  à  la  description  dune  luxation  divergente  (Pingaud). 
De  telle  sorte  (|u'analomiquement  la   variété  de  luxation  qui  nous  occupe 

n'est  pas  démontrée.  D'autre  part,  si  l'on 
recourt  à  l'expérimentation  cadavéri({ue,  il 
est  facile  de  voir  que  le  déplacement  sup- 
posé dans  lequel  l'apophyse  coronoïde  re- 
poserait dans  la  fosse  olécranienne,  tandis 
que  la  tête  du  radius  conserverait  sa  position 
normale,  déplacement  ligure  par  Duplay 
(fig.  08),  est  impossible  sans  une  dislocalioii 
totale  de  l'avant-bras  avec  déchirure  de 
toute  l'étendue  du  liganiciil  inl(M'osseux, 
ce  (pii  n'est  pas  admissible  (Nélalon,  Pingaud). 

«  Nous  persislons  donc  à  croire  (pie  la  jiiiipaii  des  observalictns  données 
comme  des  exenijtlcs  de  la  hixaiion  isolée  vl  coniplèle  du  cubitus  en  arrière, 
sont  des  erreurs  de  diagnostic,  et  ({ue  toujours  le  radius  est  en  même  temps 
déplacé  (it    leiiioiité  sur  l'Iiumérus;   (jue   toutes  l(>s  hixalioiis   véritablement 


Fi(..  08. 


Luxation  ilii  ciibiliis  <'ii  nrricro, 
(Follin  cl  Duiiliiy.) 
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isolées  du  cubitus  sont  incomplètes,  et  quelles  s'accompagnent  d'une  fracture 
de  la  coronoïde  ou  de  la  trochlée  »  (Pingaud). 


:>■  LUXATIONS    DIVERGENTES 

Bclli;y.  Gazelle  inédir<dc.  l8iL  p-  GfiG.  et  Thèse  de  Porquier.  Paris.  1800.  —  Michaux, 
rapporté  par  Debruyn  dans  les  Annales  de  chir.  franraise  et  étrangère,  184ô,  t.  IX,  p.  52.  — 
Mayer,  Gazette  des  l'iôpit.,  18i8,  p.  '252.  —  Pitha  und  Billi-utlis  Chirurgie,  t.  IV,  Abt.  ii  B,  p.  78. 

—  Chevalier.  Arch.  méd.  belges,  oct.  1870;   rapporté  jiar  Bardeleben,  Chirurgie,  t.  II,  p.  750. 

—  Gripat.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1872,  [>.  170.  —  Arnozan.  Bordeaux  indd.,  1875,  p.  402. — 
TiLLAUX,  Gazette  des  hôpitaux,  1877,  p.  786.  —  Mimcii,  Lo  Sperinientale,  1880,  rapporté  par 
Poinsot.  —  Mason,  New-Vork  med.  Record,  1880.  t.  X^TL  p-  507.  —  Scott.  British  med.  and 
rhir.  journ..  mars  1880.  p.  5<).  —  Porouier,  Thèse  de  Paris.  1800.  —  (Stimso.n.) 

Caractérisées  par  le  déplacement  de  chacun  des  deux  os  de  l'avant-bras  dans 
un  sens  différent,  les  luxations  divergentes  ont  été  pour  la  première  fois  décrites 
par  Michaux  et  Debruyn  en  18  i5.  Un  bon  nombre  d'observations  mettent 
aujourd'hui  hors  de  doute  la  réalité  de  ces  luxations.  Stimson  a  pu  en  réunir 
1 1  cas,  auxquels  on  peut  ajouter  celui  de  Auffret,  présenté  en  1888,  à  la  Société 
de  chirurgie. 

On  distingue  deux  variétés  de  luxations  divergentes  : 

1"  Luxation  dans  le  sens  antéro-postérieur,  cubitus  en  arrière,  radius  en 
avant  : 

!2"  Luxation  transverse,  cubitus  en  dedans,  radius  en  dehors. 

Luxations  antéro-poslérleures,  cubitus  en  arrière,  i-adius  en  avant.  —  Ses 
causes  sont  variées,  mais  presque  toutes  réalisent  les  deux  conditions  sui- 
vantes :  très  grande  violence;  force  appliquée  sur  le  coude  écarté  du  tronc. 

C'est  une  personne  qui  tombe  d'une  très  grande  hauteur  (Michaux,  Pitha), 
d'un  train  en  marche  (Bulley).  Un  enfant  est  précipité  en  bas  d'une  charrette 
(Arnozan).  Enfin,  dans  un  cas  rapporté  par  Tillaux,  il  s'agit  d'une  domestique 
qui,  en  frottant  une  allumette  sur  la  muraille,  avait  violemment  heurté  du  coude 
un  meuble  placé  derrière  elle,  elle  avait  perdu  connaissance  et  était  tombée 
sur  le  coude  écarté  du  tronc. 

Anatomie  pathologique.  Les  deux  dissections  de  cette  luxation,  faites 
par  Pitha  et  Gripat,  ont  établi  que  tous  les  ligaments  sont  déchirés,  que  la 
coronoïde  est  fracturée  et  que  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  s'engage 
comme  un  coin  entre  les  deux  os  de  l'avant-bras  qu'elle  sépare.  Ceux-ci  remon- 
tent d'ailleurs  plus  ou  moins  haut,  radius  en  avant,  cubitus  en  arrière. 

Le  mécanisme  de  ce  déplacement  a  été  expliqué  de  la  façon  suivante  par 
Denucé  :  «  Je  suppose  un  mouvement  de  torsion  extrême  imprimé  à  lavant- 
bras  dans  le  sens  de  la  pronation,  qui  non-seulement  produise  la  pronation 
forcée,  mais  la  rotation  du  cubitus  sur  son  axe.  Premier  effet  correspondant  à 
la  pronation  forcée,  rupture  des  ligaments  externe  et  annulaire,  tendance  du 
radius  à  passer  en  avant.  Second  effet  correspondant  à  la  rotation  du  cubitus, 
tlégagement  de  l'apophyse  coronoïde  et  tendance  à  la  luxation  du  cubitus  en 
arrière.  Dans  ce  mouvement  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  est  comme  de 
champ  placée  entre  le  cubitus  qui  se  luxe  en  arrière  et  le  radius  qui  se  luxe  en 
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avant,  le  ligament  annulaire  est  rompu  ;  l'humérus,  par  sa  vitesse  acquise  ou 
par  le  poids  du  corps,  s'enfonce  entre  les  deux  os.  Il  suffit,  comme  on  le  voit, 
d'une  chute  sur  la  main  dans  la  pronation  forcée,  poiw  produire  cette 
luxation.    » 

r/est  là  un  des  mécanismes  qui  conduisent  à  la  luxation  divergente,  mais  ce 
n'est  probablement  pas  le  seul. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  :  la  déformation  et 
legondemenl  sont  considérables;  l'avanl-bras,  légère- 
ment fléchi,  est  dans  la  pronation  ou  dans  la  supi- 
nation (Arnozan).  Les  mouvements  communiqués  de 
llexion  et  d'extension  sont  possildes,  mais  bornés  et 
douloureux,  les  mouvements  de  latéralité  sont  très 
étendus.  Le  membre  est  raccourci,  le  diamètre  antéro- 
postérieur  du  coude  augmenté,  le  radius  fait  saillie 
en  avant,  au-devant  de  lépicondyle.  le  cubitus  en  ar- 
rière. 

La  réduction  de  la  luxation  paraît  avoir  été  simple, 
lorsque  les  tentatives  ont  été  faites  immédiatement 
après  l'accident.  Les  manœuvres  diffèrent  à  peine  de 
celles  de  la  réduction  d'une  luxation  en  arrière.  Mais 
très  vite  les  difficultés  de  réduction  deviennent  con- 
sidérables :  Tillaux  ne  put  réduire  au  bout  de  huit 
jours,  Mayer  au  bout  île  quatorze. 

La  seconde  variété  de  luxations  divergentes  est 
la  luxation  transverse,  elle  est  représentée  par  le  seul  fait  de  Guersant- 
Warmont  ('). 

Il  s'agit  d'un  gareon  de  quinze  ans,  (pii  tomba  d'un  arlu'c  liaui  (h>  i  mètres 
sur  la  paume  de  la  main  gauche.  La  tète  du  radius  formait  une  saillie  consi- 
dérable en  dehors  et  au-dessus  de  lépicondyle.  Le  déplacement  en  dehors  était 
si  prononcé  qu'un  intervalle  semblait  exister  entre  celte  lèle  et  lépicondyle. 
Le  crochet  cubital,  déplacé  en  dedans,  encadrait  l'épitrochlée.  lùilre  l'olécrâne 
et  le  i-adius  se  trouvait  rexlrémité  inférieure  de  l'humérus 


Fn..  ()",).  —  Luxation  simiil- 
liiiiéc  du  nibilus  en  arrière 
(1  «lu  radins  en  avant. 


i.u.\.\Ti().\s  .\N(;ii;\m:s 

Anatomie  pathologique.  —  Le  déplacemenl  des  surfaces  arlicidaires 
rsl  sui\i  : 

\°  De  la  formai  ion  de  (•avit(''S  de  récej)li()ii  nnuNclies  pour  les  exlréuiilés 
osseuses  déj)lac(''es; 

!2"  De  la  production  de  saillies  exubéraulcs  (|ui  circonsi  iiv(Mil   ((^s  cavités; 

Ti"  Di"  la  déformaliou  cl  de  l'oidilériil  ion  par  du  tissu  librcux  des  surfaces 
articulaires  normales. 

Dans  la  liixaliou  (hi  ('(Hide  en  arrière",  l'apopliysc"  coroiu/ide  se  creuse  une 
rainure   profonde   sur  la   pail  ic  ])oslérieure  de  la  poulie    lininérale.    la  tèle   du 


(')   licDue  inéfUro-rliiini'jicale,  t.  .\\  I.  |i.  TiO" 
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radius  une  excavation  sur  la  partie  postérieure  du  eondyle  (pièces  de  Gely  et 
de  Cooper). 

En  même  temps  rextrémilc  supérieure  du  cubitus  se  dél'oruic  au  contact  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus;  une  cavité  sig-moïde  nouvelle  se  crée 
au-devant  de  l'ancienne  qui  se  rétrécit.  Cette  cavité  nouvelle  est  limitée  en 
arrière  par  l'apophyse  coronoïde  repoussée  vers  1  olécràne,  en  avant  par  l'ossi- 


FiG.  70.  —  Cavité  sigmoïdi'  iinii\  t.llc  IdinKc  ;ii!- 
(levant  de  l'ancienne  :  ou  avani  f-l  une  apn- 
physe  nouvelle  formée  i)ar  l'cissilicalin]!  du 
bracliial  antérieur.  (Maigaigne.) 

tication  du  tendon  du  lu'achial  anté- 
rieur dont  les  insertions  ont  été  plus 
(ui  moins  arrachées  (fig.  70.) 

Lorsque  la  luxation  permet  aux 
mouvements  de  se  continuer  dans 
une  certaine  mesure,  les  surfaces 
anormalement  en  contact  finissent 
par  se  mouler  l'une  sur  l'autre.  Cesl 
ainsi  que  sur  la  pièce  de  Poumet, 
on  voit  au  niveau  rlu  eondyle  hume- 
rai une  véritable  poulie  de  glisse- 
ment en  rapport  avec  le  crochet  sig- 
moïdien,  tandis  que  la  trochlée  aban- 
donnée est  considérablement  rélré- 
cie  (voy.  fig.  59). 

Outre  ces  déformations  analogues  à  celles  de  toute  luxation,  il  y  a  au  coude 
quelque  chose  de  tout  à  fait  spécial.  Dans  la  luxation  en  arrière,  Gruveilhier, 
Malgaigne,  Benj.  Anger,  Marc  Sée,  Poulet,  ont  reuconlré  une  production 
osseuse,  véritable  os  sésamoïde,  développée  au-devant  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus,  dans  l'épaisseur  des  débris  du  ligament  antérieur  de 
l'articulation,  ou  dans  l'épaisseur  des  fibres  profondes  du  muscle  brachial 
antérieur.  Cette  coque  osseuse  est  généralement  assez  étendue  et  permet  plus 
ou  moins  les  mouvements  de  ilexion  et  d'extension  de  la  jointure. 

Lorsque  la  luxation  est  plus  jeune  et  que  la  production  osseuse  n'existe  pas 
encore,  on  trouve  à  sa  place  un  épais  rennemenî  fibreux  intimement  uni  à  la 
face  antérieure  de  l'épiphyse  humérale,  dont  //  est  l'art  >lif/lcUc  de  le  séitarer. 
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Dans  deux  opérations  de  résection  laites  pour  réduire  des  luxations 
anciennes  du  coude,  après  avoir  scié  l'épiphyse  humérale  au-dessus  des  tubé- 
rosités,  après  avoir  détaché  et  ruginé  les  insertions  des  ligaments  latéraux, 
j'ai  pu  constater  que  cette  épiphyse  était  fixée  et  fort  difficile  à  dégager, 
parce  qu'elle  adhérait  par  toute  sa  face  antérieure,  aussi  bien  articulaire  que 

non  articulaire,  à  un  solide 
revêtement  fibreux  qu'il  me 
fallut  laborieusement  déta- 
cher avec  la  gouge.  Cette 
gangue  fibreuse  résulte  des 
modifications  qui  se  produi- 
sent dans  les  fibres  les  plus 
profondes  du  muscle  brachial 
antérieur  et  dans  les  lam- 
beaux delà  capsule,  toujours 
entraînés  et  pinces  entre  les 
surfaces  articulaires.  C'est  là 
la  cause  d'irréductibilité  la 
plus  puissante. 

Enfin  les  dissections  de 
pièces  anciennes  ont  générale- 
ment montré  la  formation 
d'épais  trousseaux  fibreux, 
réunissant  les  extrémités  des 
ligaments  latéraux  déchirés  parla  luxation.  Les  ligaments  se  trouvent  de  cette 
façon  reconstitués;  ils  sont  souvent  plus  épais  et  plus  solides  que  les  ligaments 
intacts,  et  peuvent  contenir  dans  leur  épaisseur  des  nodules  cartilagineux  ou 
osseux  (M.  Sée)  (').  Les  muscles  sont  plus  ou  moins  ati-ophiés  et  sclérosés. 

De  ces  constatations  anatomiques,  nous  pouvons  conclure  que  les  difficultés 
de  réduction  d'une  luxation  ancienne  du  coude  sont  dues  : 
1**  Aux  défoi-mations  osseuses  des  surfaces  articulaires; 
ti"  A  la  rétraction  des  muscles  péri-arliculaires  ; 

5"  Et  surtout  aux  adliérences  contractées  par  la  purtic  antérieure  de  l  épiphyse 
humérale  avec  les.  déhris  de  la  capsule  aj^léiicure  doublée  d(»s  fibres  les  plus 
profondes  du  brarhial  antérieur; 

4''  A  l;i  rcf'oiisliluliou  des  ligaments  laltM'iiux  déchirés. 

Lobstaclc  apporté  à  la  réduction  par  les  déformations  articulaires,  la  rélrac- 
lion  des  muscles,  les  adhérences  fibreuses,  se  conq)r(Mi(l  aisément,  sans  (ju'il 
soit  besoin  d'insister. 

Voici  comment  Farabeuf  explique  la  difficulté  ap])()rtée  à  la  réduction  par 
les  ligaments  latéraux  reconstitués  :  Les  os  de  l'avant-bras  luxés  chevauchent 
sur  l'humérus  et  les  ligaments  latéraux  déchiirs  au  moment  de  la  luxation 
se  cicatrisent  pendant  (juc  les  os  occupent  cette  attitudes  vicieuse;  ils  forment 
alors  deux  cordes  latérales  très  fortes  qui  maintieimcnl  fixe  le  chevauchement 
et  s'opposent  à  la  réduction  |)ar  li-aclion. 


EDai.£IH£  C:1 

FiG.  72.  —  Luxation  ancienne  du  coude  en  arrière.  —  On 
voit  un  os  sésanioïde  volumineux  adhérent  à  la  Irorliléc  el 
développé  aux  dépens  de  la  capsule  antérieure.  (B.  Anger.) 
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Pour  rompre  ces  ligaments,  reconstitués  par  cicatrisation,  le  chirurgien  doit 
avoir  recours  à  des  manœuvres  semblables  à  celles  qu'il  emploierait  sur  le 
cadavre  pour  rompre  les  ligaments  latéraux  d'une  articulation  du  coude  nor- 
male; elles  consistent  à  porter  et  à  lléchir  lavant-bras  en  dehors  pour  rompre  la 
bride  interne,  en  dedans,  pour  rompre  la  bride  externe.  Or  elles  restent  sans 
efîet  lorsque  le  coude  est  luxé,  parce  (jue  les  extrémités  supérieures  du  radius 
et  du  cubitus  sont  mobiles  du  fait  de  la  luxation;  ces  extrémités  osseuses  se 
déplacent  par  en  haut  pendant  l'inilexion  latérale,  et  cette  ascension  rapproche 
les  insertions  inférieures  des  attaches  humérales  des  ligaments  latéraux.  Ces 
derniers  sont  ainsi  faiblement  distendus  et  échappent  à  toute  déchirure. 

Farabeuf  insiste  donc  sur  ce  point,  que  pour  avoir  raison  des  ligaments 
latéraux,  il  faut  tout  d'abord  s'opposer  au  mouvement  ascensionnel  que  subis- 
sent les  extrémités  supérieures  du  radius  et  du  cubitus  pendant  l'inflexion 
latérale  imposée  au  coude.  Ne  pouvant  caler  directement  en  arrière  l'olécrâne 
et  la  cupule  radiale,  il  obtient  leur  immobilisation  par  une  traction  exercée  sur 
l'avant-bras  (voy.  Traitemenl). 

Traitement.  —  Traitement  des  luxations  difficiles  à  réduire  et  des  luxa- 
tions irréductibles. 

Les  indications  du  traitement  se  tirent  : 

1°  De  l'étendue  des  mouvements  que  possède  encore  le  membre  luxé; 

2»  De  son  attitude; 

5°  Des  complications  qui  peuvent  accompagner  le  déplacement; 

4"  De  l'âge  du  blessé. 

h'étendue  des  mouvements  conservés  est  variable.  Il  est  certain  que  lorsque 
Velpeau  déclare  que  l'extension  et  la  flexion  dépassent  l'angle  droit,  en  sorte 
que  les  sujets  ne  regrettent  pas  beaucoup  de  ne  pas  avoir  leur  luxation  réduite, 
il  fait  allusion  à  des  cas  exceptionnels.  Beaucoup  plus  souvent,  ainsi  que  le  dit 
Malgaigne,  ainsi  que  tout  le  monde  le  répète,  «  c'est  à  grand'peine  que  la 
flexion  approche  de  l'angle  droit  ;  les  blessés  ne  peuvent  ni  se  raser,  ni  se  pei- 
gner, ni  même  se  servir  commodément  de  la  main  pour  manger  :  ils  restent 
essentiellement  estropiés.  » 

En  pratique,  il  est  toujours  facile  de  constater  si  les  mouvements  sont 
compatibles  avec  les  fonctions  du  membre  ou  non.  Généralement  ils  ne  le  sont 
pas,  alors  on  agit. 

Uattitude  du  membre  dans  l'extension,  qui  le  rend  absolument  inutile,  com- 
mande l'intervention,  tandis  que  lankylose  à  angle  droit,  qui  permet  des  fonc- 
tions très  étendues,  peut  au  contraire  autoriser  à  ne  rien  faire.  Les  compli- 
cations telles  que  fractures  articulaires,  compressions  nerveuses,  etc.,  plaident 
aussi  en  faveur  d'une  intervention,  mais  elles  sont  relativement  rares. 

he  jeune  âge  des  sujets  doit  aussi  être  pris  en  considération,  non  pas  pour 
savoir  si  l'on  devra  agir,  mais  bien  pour  établir  comment  on  devra  agir.  Car  le 
décollement  épiphysaire  olécranien,  facile  à  produire  chez  eux  et  générale- 
ment suivi  de  bons  résultats,  contre-indique  une  intervention  plus  compliquée. 

Moyens  d'action.  —  Pour  obtenir  la  réduction,  le  chirurgien  a  à  sa  disposi- 
tion différents  procédés  : 

1"  Ce  sont  les  méthodes  de  force  comprenant  les  tractions  faites  avec  les 
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mains,  les  mounos,  l'appareil  de  Jarvis,  etc.  ;  les  traclions  accompagnées  de 
IVacture  de  l'olécràne; 

2"  Les  sections  sous-cutanées  des  adiiérences  fd)reuses  péri-arliculaires; 

0°  L'arthrotomie  à  ciel  ouvert; 

■4°  La  résection  semi-articulaire  ou  la  réseclion  ly])ique. 

Ré(h(ction par  les  méthodes  de  force.  —  Lors(|ue  la  luxation  ne  remonte  pas  à 
plus  d'un  ou  deux  mois,  le  chirurgien  ne  saurait  chez  l'adulte  recourir  tout 
d'abord  à  un  autre  procédé  que  celui  des  tractions.  Pour  réduire  une  luxation 
du  coude  en  arrière  par  les  Iraclions,  le  chirurgien  aura  en  premier  lieu  recours 
au  procédé  décrit  plus  haut  (p.  lo-'j. 

Si  cette  manœuvre  ne  réussit  point,  il  est  probable  que  les  ojjslacles  à  la 
réduction  sont  repi'ésentés  par  des  adhérences  ni)reuses  résistantes,  et  nous 
pensons  que  l'on  pourra  immédiatement  recourir  an  procédé  imaginé  par  Fara- 
beuf,  qui  a  donné  la  réduction  dans  les  trois  cas  où  il  a  été  employé  et  qui  est 
éminemment  rationnel. 

Voici  en  quoi  consiste  ce  })rocédé  :  1"  Flexion  forcée  de  l'avant-bras  sur  le 
bras  pour  rompre  les  adhérences  postérieures.  Pour  cela,  la  seule  force  des 
mains  est  suffisante,  car  le  cubitus  et  le  radius  trouvent  un  point-  d'appui 
solide  sur  l'extrémité  humérale. 

2"  Application  d'une  traction  faite  avec  les  mouiles  sur  lavant-bras  fléchi  à 
angle  droit  sur  le  bras.  L'avant-bras  est  placé  de  champ,  radius  en  dessus, 
cubitus  en  dessous. 

Poui-  qu'ime  traction  ainsi  faite  soit  efficace,  il  est  indispensable  que  le  bras 
soit  solidement  fixé  et  que  la  force  appliquée  sur  ravanl-l)ras  se  dépense  sur 
le  coude  et  non  plus  haut  sur  l'articulation  scapulo-humérale.  Aussi  Farabeuf 
a-t-il  imaginé  d'engager  sous  le  matelas  sur  lequel  est  couché  le  malade  une 
|>lanche.  Celle-ci,  très  large  et  percée  de  trous  cc^mme  l'appareil  polydactyle 
de.I.  l'oux,  déborde  le  matelas  et  le  lit,  de  telle  sorte  (jue  le  bras  du  patient, 
porté  dans  l'abduction  à  angle  droit  avec  le  tronc,  repose  sur  elle.  Alors  le 
bras,  bien  protégé  par  un  appareil  ouaté,  est  fixé  dans  la  position  voulue  à 
l'aide  d'une  série  de  chevilles  enfoncées  le  long  de  chacun  de  ses  bords  dans 
les  trous  de  la  planche. 

Dans  ces  conditions,  la  traction  exercée  sur  l'avant-bras  peut  ne  pas  dépasser 
;>()  kilogi-ammes,  mais  dès  qu'elle  est  établie  le  chirurgien  doit  alternati- 
vement :  1"  Peser  de  haut  en  bas  sur  la  région  externe  du  coude  j^our  forcer  la 
flexion  latérale  externe  et  rompre  ainsi  les  ligaments  int(M-nes;  !2"  soulevei- 
brns(|uement  et  par  petits  coups  secs  la  région  interne  pour  forcei-  la  Ih^xion 
latérale  interne  et  rompre  les  ligaments  externes,  ('es  pesées  étant  faites,  la 
traction  est  continuée  unie  à  quelques  mouvements  i\c  rolalicui  de  l'avant-bras 
siu"  son  axe,  jus(pi'à  ce  (pu*  le  chirurgien  seule  (lesc(*ndre  peu  à  jieu  les  os  de 
l'avant-bras  au-dessous  de  ré})iphys(*  humérale.  il  lenniiu*  alors  la  réduction  en 
exagéraiil  la  flexion.  (IrAce  au  procédé  inuiginc  par  l'ainbcuf,  Peyrot,  Ouénu 
et  moi  avons  pu  réduirez  des  luxations  de  i.'xS  cl  ITii  jours  (').  Je  le  <-rois 
inliniincMl  |)ivfcraljle  à  renq)loi  des  ai)pareils  do  (lollin  et  de  Jarvis,  qui 
(h'ploicnl   une  iovcr  b(>aucou|)  plus  grande,  mais  biailalc  et  aveugle. 

{')  l'AiiAUiiUi-,  liuU.  de  ta  .SW.  de  cltir.,  l»8t),  p.  057. 
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Le  procédé  de  Robert  et  Collin  consiste  dans  l'emploi  d'une  machine  qui 
fait  simultanément  par  deux  plaques,  mues  en  sens  contraire  au  moyen  d'une 
vis,  une  pression  d'avant  en  arrière  sur  le  bras  et  d'arrière  en  avant  sur 
l'olécràne.  L'appareil  de  Jarvis,  modifié  par  Mathieu,  agit  de  la  même  façon. 

Avec  ces  différents  moyens,  on  a  réduit  des  luxations  fort  anciennes,  de 
T),  4,  b,  6  et  7  mois,  et  la  règle  posée  par  A.  Cooper,  qu'une  luxation  du  coude 
datant  de  six  semaines  est  devenue  irréductible,  se  trouve  bien  éloignée  de  la 
vérité.  Mais  il  est  absolument  impossible  de  dire  :  le  chirurgien  devra  tenter 
la  réduction  jusqu'à  telle  époque,  plus  tard  il  est  inutile  de  recourir  aux 
méthodes  de  force.  Rien  n"(^sl  variable  comme  le  moment  où  une  luxation 
cesse  d'être  réductible 

D'une  manière  générale,  nous  avions  cru  pouvoir  déclarer  que  :  toutes  les 
fois  que  dans  ime  ancienne  luxation  du  coude  en  arrière,  les  surfaces  osseuses 
ne  seraient  pas  déformées,  on  devrait  obtenir  la  réduction.  Cette  conclusion, 
nous  avait  été  inspirée  par  les  succès  obtenus  par  la  méthode  de  Farabeuf, 
mais  les  arthrotomies  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  depuis  cette 
époque,  en  nous  montrant  la  résistance,  non  pas  seulement  des  ligaments 
latéraux,  mais  de  la  gangue  fibreuse  interposée  aux  fragments  déplacés,  nous 
rendrait  aujourd'hui  beaucoup  moins  affirmatif. 

Lorsque  les  manœuvres  de  force,  employées  comme  nous  l'avons  indiqué, 
nont  pu  donner  la  réduction,  le  chirurgien  ne  reste  point  désarmé. 

Des  réductions  ou  pseudo-réduclions  par  fracture  ou  section  de  lolécrâne.  — 
La  fracture  de  l'olécrâne  se  produit  quelquefois  pendant  les  manœuvres  faites 
pour  obtenir  la  réduction.  Malgaigne  cite  les  cas  de  Capelletti,  Roux,  Daugier 
et  Morel-Lavallée.  Cet  accident,  loin  d'avoir  des  suites  fâcheuses,  a  été  sou- 
vent suivi  soit  de  réduction,  soit  d'une  amélioration  considérable  dans  les 
fonctions  du  membre.  Aussi  Blandin  aurait-il  eu  l'idée  de  pratiquer  cette 
fracture  de  propos  délibéré  ('),  et  le  conseil  donné  i)ar  Blandin  aurait  été  suivi 
pour  la  première  fois  par  Dixicrosby  du  New-IIampshire  (-).  Depuis  lors,  on 
a  eu  souvent  recours  à  cette  manœuvre  pour  corriger  des  déplacements  du 
coude  chez  les  adultes  et  chez  les  enfants.  Ollier  ("')'  pense  que  chez  les  enfants, 
ce  n'est  pas  la  fracture  de  lolécràne  que  l'on  produit,  mais  le  décollement  du 
cartilage  olécarnien,  aussi  les  résultats  de  cette  intervention  sont-ils  particu- 
lièrement favorables  chez  eux. 

Pour  placer  la  solution  de  continuité  olécranienne  en  un  point  déterminé  et 
pour  éviter  les  déchirures  dues  à  une  violence  trop  grande,  Pingaud,  en  1877, 
avait  conseillé  l'ostéotomie  de  l'olécrâne.  Elle  fut  exécutée  par  Trendelen- 
burg  (^)  et  par  Volker  ("')  ;  mais  cette  section  osseuse,  entre  les  mains  de  \'olker, 
n'était  qu'une  opération  préliminaire,  destinée  à  ouvrir  la  jointure  et  à  per- 
mettre de  réduire  les  extrémités  déplacées;  il  terminait  l'opération  en  suturant 
les  deux  portions  de  l'olécrâne  séparées. 

La  ténolomie  sous-cutanée,  portant  sur  les  tendons  et  les  muscles  rétractés 
ou  sur  les  brides  fibreuses  péri-articulaires,  remonte  à  Liston,  ce  chirurgien 

('),  (■-)  NoDOT,  Thèse  de  Paris,  1887-188S,  p.  ô». 

('>)  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  II,  p.  275. 

(*)  Trendelenburg,  Arch.  f.  Min.  Chir.,  1879,  t.  XXIV,  p.  790. 

(*)  YohKEB,  Deutsche  Zeitschrifl  fiir  Cliiv.,  1880,  t.  XII,  p.  541. 
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aurait,  au  dire  de  Malgaigne,  réussi  à  réduire  une  luxation  ancienne  du  coude 
par  cette  méthode  quelques  années  avant  1840. 

Maisonneuve  en  18i7  réduisait,  grâce  à  la  ténotomie.  une  luxation  qui  avait 
résisté  aux  procédés  des  tractions  violentes.  Lewis  Sayre  ('),  Wilmart  (-), 
Hamilton,  ont  aussi  obtenu  des  succès  parce  moyen;  mais  cette  section  sous- 
cutanée  est  aveugle,  elle  expose  à  léser  des  organes  importants  et  ne  pourra 
pas  toujours  atteindre  les  véritables  obstacles  à  la  réduction.  Aussi  est-elle 
généralement  abandonnée. 

L artlirotomie  est  de  date  récente.  Blumhardt  (  )  l'exécuta  le  premier  en 
4847,  avec  un  plein  succès.  Depuis  lors,  von  Lesser  ('),  von  Wahl  deDorpatp), 
Décès  et  Doyen  (de  Reims)  ("),  OllierC),  Trendelenburg,  Volker,  Nicoladoni. 
Hueter,  Albert,  Dumreicher,  Stimson  (^),  Font  exécutée  et  dans  plusieurs  cas 
avec  succès.  Les  procédés  x)pératoires  suivis  dilïerent  quelque  peu.  Blum- 
hardt abordait  la  jointure  luxée  par  deux  .incisions  latérales  respectant  abso- 
lument les  insertions  du  muscle  triceps.  Décès  et  Doyen  font  une  incision  enj^ 
renversé,  la  branche  horizontale  s'étend  de  l'épicondyle  à  l'épitrochlée  et  la 
branche  verticale  passe  sur  le  milieu  de  la  face  postérieure  du  triceps.  Le 
tendon  du  triceps,  mis  à  découvert,  est  incisé  obliquement,  quelques  centimètres 
au-dessus  de  l'olécrâne,  et  l'on  pénètre  dans  larliculation  par  sa  partie  posté- 
rieure. Après  réduction,  on  suture  au  catgut  le  tendon  du  triceps  divisé. 

Volker  pénètre  de  même  dans  l'articulation  par  la  partie  postérieure  en  divi- 
sant avec  le  ciseau  l'olécrâne.  La  réduction  des  os  luxés  est  alors  tentée,  et  si 
elle  est  obtenue,  il  termine  par  la  suture  de  l'olécrâne. 

Enfin  Ollier  aborde  comme  Blumhardt  l'articulation  par  deux  incisions  laté- 
rales, et  il  fait  la  ténotomie  incomplète  du  triceps  ménageant  à  dessein  quelques 
fibres  de  ce  muscle,  de  façon  à  ce  qu'il  se  répare  le  plus  rapidement  possible. 

ïiéseciion.  —  Textor  en  18î2r),  Emmert  en  1847,  avaient  pratiqué  des  résec- 
tions du  coude  j)(nu'  des  luxations  anciennes.  Mais  cette  opération  n'a  été 
acceptée  que  depuis  l'antisepsie.  Bœckel  (®),  Maydl  ('"),  Ollier  ("),  Reverdin  ("), 
Nicoladoni,  Sprengel,  y  ont  eu  recours.  La  résection  peut  être  typique,  c'esl- 
à-dire  comprendre  à  la  fois  l'épiphyse  humérale  et  l'extrémité  supérieure  des 
os  de  l'avant-bras,  ou  semi-articulaire,  c'est-à-dire  rester  limitée  à  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus. 

Choix  de  la  méthode.  —  Il  est  fort  difficile  d'établir  une  formule  générale 
pour  le  traitement  des  luxations  anciennes  du  coude,  parce  que  les  résultats 
obtenus  parles  différentes  méthodes  que  nous  venons  de  décrire  n'ont  souvent 
été  observés  que  i)endant  peu  de  temps. 

Les  résvdtats  de  la  réduction  lalïorieusement  obtenue  par  les  tractions  ne 

(')  Sayre,  Pliilud.  mcd.  and  surg.  llcport,  1871. 

(*)  WiLMAHT,  Ivresse  méd.  beh/c,  18S1,  w  iô. 

(-)  Ulumiiahot,  Gftz.  iniid.  de  l'uvis,  18i7. 

(♦)  Von  Lf.sski!,  Ccnlralhlnll  fiir  ('hiruvf/ie,  1881,  n"  10,  ]).  '2'fl. 

(">)  Xoy  Waiii.,  Saiiil-l'ctersb.  med.   Wochnischrifl,  187!>,  W  T». 

(•')  l)K<;i':.s  et  Doykn,  Congrès  do  chirurgie,  1880. 

(')  Oi.Liion,  J.or.  fil. 

(")  Cilrs  par  SrtMsoN,  p.  504. 

(")  lUn.v.wi.L,  Congrès  de  rhirarr/ic,  p.  '2X4,  188(i. 

('")  Maydi-,  Idcui,  p.  ")4I. 

(")  Ollikiî.   Traité  des  rrsi'rlio)is,  l.  II,  |).  '27.". 

(")  HkvkhuIiN,  in  llièsc  de  lUnnos,  Genève,  1880. 
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sont  pas  brillants,  les  malades  de  Peyrot,  de  (Juénu  et  le  mien  n'avaient  que 
des  mouvements  très  limités.  Il  en  est  de  môme  des  résultats  donnés  par 
l'arthrotomie,  sauf  quelques  rares  exceptions.  De  telle  sorte  que  jusqu'à  plus 
ample  informé,  lorsqu'une  luxation  du  coude  remonte  à  six  semaines  ou  deux 
mois,  la  meilleure  intervention  nous  paraît  être  la  résection  du  coude,  résec- 
lion  semi-articulaire  ou  typique,  suivant  la  variété  de  la  luxation  et  l'étendue 
du  déplacement. 

Dans  les  pages  qui  précèdent  nous  avons  eu  surtout  en  vue  la  luxation  du 
coude  en  arrière.  Les  indications  sont,  à  peu  de  chose  près,  les  mômes  pour 
les  autres  variétés  de  déplacements. 

Pour  les  luxations  isolées  du  radius  en  avant  ou  en  arrière,  la  résection  de 
la  tête  l'adiale  est  indiquée,  elle  réussit  bien  et  rend  aux  mouvements  de 
llexion   et   d'extension  leur  étendue  normale  (').[ 


V 
LUXATIONS    RADIO-CARPIENNES 

Les  luxations  radio-carpiennes.  considérées  comme  très  fréquentes  a\anl  la 
publication  du  mémoire  de  Pouteau  sur  la  fracture  du  radius,  furent  à  partir 
de  ce  moment  beaucou])  plus  rarement  admises.  Cependant,  elles  étaient 
encore  couramment  décrites  sous  le  couvert  d'observations  faites  par  des 
liommes  tels  que  Petit,  Desault,  Boyer,  lorsque  Dupuytren  déclara  qu'il  n'avait 
jamais  observé  un  tel  déplacement,  «  et  qu'il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  sur 
la  fréquence  des  fractures  du  radius  et  sur  limpossibilité  ou  du  moins  sur 
Vcr'réine  rareté  des  luxations  (^)   ». 

Aujourd'hui  il  n'existe  certainement  pas  plus  d'une  dizaine  de  dissections 
jicrmettant  d'établir  la  réalité  du  déplacement  du  carpe  en  arrière,  et  six  ou 
sept  pièces  se  rapportant  à  la  luxation  en  avaat  sont  pour  la  plupart  contes- 
tables en  tant  qu'exemples  de  luxations  pures.  Ces  luxations  sont  donc  extrê- 
mement rares,  ainsi  que  le  disait  Dupuytren,  et  l'exorde  de  l'excellent  petit 
mémoire  de  Voillemier,  publié  en  1859  alors  qu'il  était  interne  des  hô})itaux. 
paraîtra  bien  imprudent.  «  Il  ne  fallait  rien  moins,  dit-il,  que  rimmense 
autorité  de  cet  homme  (Dupuytren)  et  l'espèce  de  fanatisme  avec  lequel  on 
acceptait  alors  sa  pensée  pour  tju'on  abandonnai  ainsi  en  un  jour  les  traditions 
des  .L-L.  Petit,  Desault,  iîoyer.  » 

La  rareté  même  de  la  luxation  radio-carpienne,  l'impossibilité  à  peu  [)rès 
absolue  de  la  produire  expérimentalement,  est  certainement  la  cause  du  ])etil 
noml)re  de  travaux  entrepris  sur  ce  sujet,  et  après  les  traités  spéciaux  de  Mal- 
i^aiL>ne,  Stimson,  Bardenheuer,  nous  n'indiquerons  ici  que  les  mémoires  iW  : 

VoiLLKMiEii,  Arch.  cjénér.  de  méd.,  185!»,  l.  LXI,  j).  401.  —  Tii.lman.ns.  Arc/i.  der  Ufilkvnde, 
1874,  t.  XV.  —  Servier,  Gaz.  hehd,,  1880. 

('j  PoRQUiER,  Thèse  de   Paris,  1890. 

(•')  Dui'UVTREN,  Leçons  clmiques,  1850,  t.  I,  p.  1  il). 
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Les  luxations  radio-carpienncs  présentent  deux  variétés  : 

I"  Les  luxations  du  carpe  en  arrière; 

2°  Les  luxations  du  carpe  en  avant. 

Je  me  bornerai  à  mentionner  le  cas  unique  de  (,lhaj)plain  ('j,  inlituié  luxation 
en  (lelior!^,  qui  est  nn  exemple  de  déplacement  atypique  du  carpe  accompagne 
(1(>  désordres  trauniali(pies  considérables. 

Luxations  en  Muuiiiu:.  -  Étiologie  et  mécanisme.  -  Les  causes  dos 
luxations  eu  arrière  sont:  1"  des  chutes  laites  d'une  grande  hauteur  sur  la 
|)aume  de  la  main;  !2"  des  pressions  considérables  exercées  simultauémeul  cl 
en  sens  inverse  sur  la  lace  palmaire  de  la  main  en  extension  et  sur  la  face  posté- 
rieure du  coude  (léchi.  Billrolh  (-)  et  Rydygier("')  ont  rapporté  des  exemples  de 
luxations  produites  par  ce  dernier  mécanisme  :  un  homme  poussait  un  wagon, 
hi  paume  de  la  main  appuyée  sur  un  tampon,  lavant-bras  demi-fléchi;  à  ce 
moment  le  tampon  d"un  second  wagon  arrivant  par  derrière  vint  frapper  la 
face  postérieure  du  coude  et  soumit  l'avant-bras  à  nne  pression  parallèle  à  son 
;ixe  :  la  luxation  eut  lieu.  Cdiapplain  cl  Kelly  (;)  oïd  |)ul)lié  des  exemples  ana- 
logues. 

Guyon  ()  a  rapporté  le  fait  suivant  :  un  tailleur  de  i)ierres  travaillait  une 
i)ierre  énorme  ;  voulant  la  changer  de  position,  il  lui  imprima  de  la  main  droite 
nn  mouvement  de  bascule,  tandis  que  de  la  main  gauche  il  lempcchait  de 
glisser  trop  rapidement.  Bientôt  il  sentit  que,  sous  l'influence  du  poids  (piellc 
soutenait,  la  main  gauche  se  ployait  outre  mesure,  il  voulut  la  dégager,  mais 
le  coude  fut  arrêté  par  une  autre  pierre  placée  derrière  lui.  et  la  premier,^ 
continuant  à  presser  de  tout  son  poids  sur  la  paume  de  la  main  gauche,  pen- 
dant que  le  coude  était  fixé  en  arrière,  la  luxation  se  produisit. 

Le  mécanisme  qui  conduit  à  la  luxation  en  arrière  a  donné  lieu  à  bien  des 
hypothèses,  sans  (pic  nous  possédions  encore  aujourd'hui  des  notions  exactes 
sur  ce  |)oint. 

^'oillemier  avait  proposé  la  Ihéoric  suivante  :  dans  une  chute  le  bras  e^t 
porté  en  avant,  la  direction  générale  du  mendjre  supérieur  est  oblique  i)ar 
rapport  au  plan  «lu  sol  qu'il  rencontre.  La  nuun  qui  supporte  directement 
l'elTort  tend  à  se  fermer,  les  doigts  se  lléchissent  légèrement,  et  ce  sont  les 
tètes  métacarpiennes  qui  portent  par  terre.  Dans  cette  attitude,  la  surface  arti- 
culaire radiale  pi-ésenic  un  plan  incliné,  obliqu»'  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant,  ([lie  rcuionicrait  eu  glissant  le  condyle  (jupiiMi.  obéissant  à  la  ])ous- 
séc  qui  lui  est  transmise  i)ar  les  métacarpiens. 

Malgaignc  et  la  plupart  des  classiques  supposent  au  contraire  (pie  le  dépla- 
cement du  carpe  en  arrière  se  fait  pendant  que  la  main  est  en  extension  forcée, 
l^our  eux,  la  inaiu  heurtant  par  sa  face  palmaire  est  renv(>rsé(>  en  arrière  sur 
l'avant-bras.  I.e  bord  postérieur  de  ré|)iphyse  radiale  rencontre  le  lra|)ézoïdc 
et    le  grand  os  sur  lescpiels  il  prend  un    |)oinl    d'appui.  <>!    si   r(>\tension   con- 

(')  ClIAl'I'I.Al.N,  lUtii.  ilr  1(1  Sac.  (le  <•/((■/•.,    IS7'(,  Ji.    i7."i. 

(-)   \U[.i.umu,  Arrh.  fin-  l;lin.  Vliir.,  l.  X,  ]).  WM. 

(•■')  Hyi.Y(;m;ii.  Dculsrltr  Zi-itsclirifl  fur  Cliir..  1S81,  I.  \\  ,  j».  'iS'J. 

(*)  Kki.ly,  Arrh.  (ji'-n.  de  inéd.,  't'  srrio,  l.  XllI.  p.  i'.M. 

(■')  (iuYON,  hiill.  de  (d  iiuc.  de  cliir.,  1S{i8,  p.  'id.'i. 
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limic,  le  carpe  bascule  autour  de  ce  point.  Alors  les  lii>-anients  antérieui's 
devront  se  rompre,  et  permettre  aux  os  de  l'avant-bras  de  se  jeter  en  avant 
hors  de  l'articulation. 

Malheureusement  les  expériences  cadavériques  faites  jusqu'ici  par  un  assez 
bon  nombre  d'auteurs  :Voillemier,Malgaig-ne,Bouchet('),  Bonnet,  Boinet(-),  etc. 
(sans  parler  de  tous  ceux  qui  se  sont  accessoirement  occupés  de  cette  question 
en  étudiant  le  mécanisme  de  la  fracture  du  radius),  n"ont  pas  permis  de  repro- 
duire la  luxation  en  arrière. 

Si  l'on  expérimente  en  plaçant  un  membre  dans  la  position  conseillée  par 
Voillemier,  le  poignet  se  tléchit  et  on  produit  la  di.sjonction  de  la  joinUirc^ 
médio-carpiemie  ou  la  fracture  du  radius  avec  déplacement  du  fragment  infé- 
rieur en  avant.  Lorsque,  au  contraire,  on  met  en  œuvre  l'extension  forcée 
recommandée  par  Malgaigne,  on  produit  infailliblement  la  fracture  classique 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

Schuller  (^)  pense  que  la  luxation  du  carpe  en  arrière  succède  à  une  cxlei:- 
sion  forcée  associée  ou  à  un  mouvement  de  rotation  du  poignet  de  dedans 
en  dehors  ou  à  une  inflexion  de  la  main  sur  le  bord  cubital  de  l'avant-bras.  Ce 
mouvement  provoquerait  en  même  temps  que  la  déchirure  des  ligaments  dor- 
saux la  rupture  du  ligament  latéral  externe,  et  la  luxation  se  produirait  en 
arrière  et  en  dehors  par  un  mouvement  de  circumduclion. 

Anatomie  pathologique.  -  La  description  anatomique  donnée  par 
\'oillemier  du  déplacement  du  carpe  en  arrière  est  restée  classique.  En  effet, 
les  dissections  de  LenoirC'),  INIarjolin  (^),  Padieu(«),  n'ont  apporté  que  quelques 
modifications  accessoires  à  ce  que  Voillemier  avait  constaté. 

Le  carpe  remonte  sur  la  face  postérieure  des  os  de  l'avant-bras;  ceux-ci, 
restés  unis,  passent  en  avant  du  carpe  et  répondent  à  la  face  antérieure  des 
os  de  la  première  rangée.  Tous  les  ligaments,  externe,  postérieur,  antérieur, 
sont  ronq:»vis  ;  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  est  arrachée,  mais  le  ligament 
latéral  interne  a  résisté,  et  maintient  en  position  le  fragment  de  l'apophyse 
styloïde  du  cubitus  rompue.  Les  tendons  extenseurs  sont  détachés  en  masse 
du  radius  i)ar  le  passage  du  carpe  en  arrière  de  cet  os.  Projetés  hors  de  leurs 
gaines  tendineuses,  ils  entraînent  avec  eux  une  partie  du  périoste,  et  quelques 
parcelles  osseuses  des  arêtes  qui  séparent  les  coulisses  des  tendons. 

Du  côté  de  la  face  palmaire,  on  constate  la  saillie  de  l'extrémité  inférieure 
des  os  de  l'avant-bras.  L'apophyse  styloïde  radiale  proémine  sous  la  peau  à 
travers  une  déchirure  des  muscles  fléchisseurs.  Une  partie  de  ces  muscles,  le 
nerf  médian,  l'artère  radiale,  glissent  en  dehors  et  échappent  ainsi  à  toute  com- 
pression. 

Le  déplacement  est  toujours  à  peu  près  le  même,  cej)endant  la  main  peut 
sincliner  un  peu  en  dedans  ou  en  dehors  suivant  que  la  projection  du  condrlc 

(')  BouciiET,  Tlièse  de  Paris,  185  i. 

(-)  HoiNKT,  Bull,  (le  la  Soc.  de  chir.,  18GS,  p.  'Jll. 

(•)  Cité  i)ar  Hanlenhoucr. 

('*)  Er:N()iiî,  Arch.  yen.  de  méd.,  18.39,  t.  L- 

(•')  .Maiuolin,  Thèse  de  Paris,  I8.7J. 

(«J  Padiku,  Soc.  anal.,  18."8. 


180 


LUXATIONS   RADIO-I'.AUPIKNNES. 


carpion  s'esl  failc  (lircclomenl  en  arrière,  en  arrière  et  en  dehors  ou  en  arrière 
et  en  dedans. 

Les  lésions  constatées  par  Servier  difl'èrenl  des  précédentes,  le  carpe  en  se 
déplaçant  en  arrière  pour  monter  sur  les  os  de  l'avant-bras  avait  laissé  der- 
lière  lui  1(^  semi-lunaire  solidement  uni  au  radius  par  le  puissant  lif^ament 
radio-carpien  antérieur  :  le  semi-lunaire  ainsi  abandonné  se  dressait  en  saillie 
sur  la  ligne  articulaire  radiale,  compai-able,  selon  Servier,  «  à  une  denl 
niiicpu^  sur  une  mâchoire  ». 

.le  pense  que  cette  observation  a  une  tout  autre  portée  (pie  celles  (pii  montrent 
des  arrachements  plus  ou  moins  étendus  des  rebords  articulaires  ou  des  apo- 
pliNses  styloïdes;  car  si  l'on  se  reporte  à  la  thèse  de  Schmit  (')  sur  le  méca 
nisme  de  la  fracture  du  radius,  on  verra  que  chez  (piekpies  sujets  adolescents, 
à  squelettes  très  résistaids,  cet  auteur  a  pu  observer,  à  la  suite  du  mouvement 
(l'extension  forcée,  la  rupture  des  ligaments  carpiens  qui  unissent  la  face  pal- 
maire du  semi-lunaire  au  grand  os  et  au  scaphoïde.  Porté  plus  loin,  l'efl'ort 
n"aniènerait-il  pas  exccplionnellemeni  la  déchirure  des  derniers  liens  qui  relient 
encore  dans  les  pièces  (\o  Schmit  le  semi-lunaire  aux  autres  os  du  carpe, 
pour  donner  lieu  au  dé|)lacement  observé  par  Servier. 

La  luxation  en  arrièie  pourrait  donc  de  cette  façon  succéder  à  lextension 
l'orcée  pure  et  simple. 


Symptômes.  —  La  main  paraît  au  pi'cmier  coup  d"(ril  moidée  sur  la  face 
dorsale  de  l'avant-bras;  il  y  a  une  superposition  très  nettement  dessinée  des 
deux  plans  constitués  par  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l'avant-bras  et  par 
je  carpe.  La  main  est  à  peine  inclinée  dans  le  sens  de  la  llexion  et  son  axe 
reste  sensiblement  parallèle  à  Taxe  de  l'avant-bras.  Les  doigts  légèrement 
tléchis  sur  le  métacarpe  ont  I(mu's  dernières  phalanges  dans  l'extension.  Les 
mouvements  dabduction  et  d'adduction  sont  supprimés  et  \c  j)oignet  se  déplace 
en   totalité,  lorsipToii  porte  la  main  on  (bilans  ou  en  dehors. 

Sur  la  face  dorsale,  le  carpe  l'ail 
une  saillie  au-dessus  de  lacpudle 
la  peau  forme  des  plis  transv(»r- 
saux  ((iuyon)  ou  n'en  forme  point 
lorsipTelle  est  soulevée  j)ar  les 
Icndous  exl(Miseurs  séparés  du  ra- 
dius (\'oillemi(M'). 

Va\   a\anl.  on   li'ou\(*  un(>  aulic 

saillie  foiMuée  par  les  os  de  lavant- 

bras:  (die  descend  à  |)eu  près  jus- 

(pi  an    ni\ean    du    pli   transv(M'sal 

de    llexion    du   j>oignet    dont    elle 

n'est    séparée    (pu^    de    quehpies 

millimètres.  Les  apophyses  slylo'ides  radiales  et  cubitales  sont  souveid,  recon- 

naissables  à  la  palpalion,  et  on  peut   établir  qu'elles  ont  conservé  leurs  rap 

poi"ls  normaux  (iig.  75). 


I'"i(j.  1^.  -    I.iix.iliiin  (In   |i(iiL;iM'l  en  .nrirn". 
,\.  ciirpc.  —  Il,  cvliriiiilé  inférieure  du  rjuliiis  ii|>|i.ii;ii 


siinl  cnli'c  le; 
li.'iel. 


lilil'es  (lécliirées  (lu   llécliisseiii'  Mi|iei- 


(';  S<;ii.\iiT,   iliesc  (ic  l'.nis.  1«7«. 
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Ouclquefois,  et  surtout  lorsque  le  blessé  est  examiné  pendant  lanesthésie 
chlorolbrmique  (Guyon),  on  peut,  en  déprimant  les  parties  molles  de  la  région 
palmaire,  reconnaître  la  surface  articulaire  de  l'extrémilé  inférieure  du  radius 
(Chapplain,  Laloy  ('),  DartignoUes)  (-).  Mais  souvent  aussi  celle  exploration  ne 
permet  pas  de  constater  autre  chose  que  la  présence  d'un  rebord  abriq)t. 
recouvert  par  les  tendons  qui  se  rélléchissent  sui-  lui. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  paraît  extrêmement  simple;  la  plupart  des 
chirurgiens  qui  ont  rapporlé  des  observations  de  luxations  radio-carpiennes 
insistent  sur  l'évidence  du  déplacement  articulaire  (Voillemier,  Guyon,  Laloy, 
G-happlain,  etc.).  Ce  serait,  du  reste,  avec  la  fracture  du  radius  type,  accom- 
pagnée du  déplacement  du  fragment  inférieur  en  arrière,  que  cette  luxation 
pourrait  seulement  être  confondue,  et  l'enseignement  de  Dupuytren  a  si  bien 
gravé  dans  les  esprils  les  caractères  de  cette  lésion  que  la  méprise  des  anciens, 
qui  consistait  à  prendre  cette  fracture  pour  une  luxation,  n'est  plus  commise 
aujourd'hui. 

Le  pronostic  de  la  luxation  simple  n'est  pas  grave,  et  le  rétablissement  des 
fonctions  du  poignet  suit  généralement  la  réduction;  alors  même  que  la 
luxation  n'est  pas  réduite,  les  mouvements  se  rétablissent  suffisamment  pour 
permettre  l'usage  du  membre  (Stimson). 

Mais  il  est  un  certain  nondjre  de  complications  qui  aggravent  le  pronoslic, 
je  veux  parler  des  plaies  commvniiquant  avec  les  cavités  articulaires.  Ces 
|)laies  succèdent  à  la  déchirure  des  parties  molles  par  les  exlrémilés  des  os 
déplacés,  ou  bien  sont  produites  directement  au  point  d'application  de  la  vio- 
lence extérieure.  Elles  étaient  autrefois  suivies  d'accidents  septiques  graves 
(Marjolin,  Paret  ('>),  Kelly).  LTn  blessé  de  Goodall  mourut  le  huitième  jour  <bi 
tétanos. 

Traitement.  —  La  réduction  parait  avoir  été  très  simplement  obtenue 
dans  la  plupart  des  cas  par  une  traction  faite  sur  la  main  parallèlement  à 
lavant-bras.  Lanesthésie  facilite  du  reste  singulièrement  la  manœuvre.  Lors- 
(pi'il  s'agit  de  luxations  compliquées  de  plaie,  les  plus  rigoureuses  précautions 
antiseptiques  devront  être  prises  pendant  et  après  la  réduction;  les  plaies 
seront  soigneusement  nettoyées  et  dramées  et  la  jointure  immobilisée. 

Luxations  en  .w.vnt.  —  La  luxation  du  carpe  eu  avant  est  beaucoup  plus 
rare  que  la  luxation  en  arrière. 

Cette  proposition  paraîtra  évidente  si  l'on  consulte  les  statistiques.  Celles  <le 
Tillmanns,  Albert,  Hamilton,  Bardeleben,  réunies  par  Bardenheucr,  donneni 
."•3  cas  de  luxations  du  poignet  dont  !25  en  arrière  et  il  en  avant.  Mais  ces  relevés 
fournissent  une  indication  très  contestable  :  en  effet,  la  luxation  en  avant  est 
bien  plus  rare  qu'elles  ne  l'indiquent,  si  l'on  ne  parle  que  de  luxations  pures, 
et  d'autre   part  les  déplacements  en   avant    liés  à  la  fracture  du   radius  ne 


(*)  Benj.  Angeh,  Tvtiilé  iconotjrapliiqiie  des  maladies  citiruvgirales,  p.  208. 
(-)  Dartignolles,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  novembre  188ô. 
O  Pahet,  Thèse  de  Paris,  1851. 
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par.iissciil  pas  Otre  aussi  rares  que  ces  stalisliques  le  feraient  supposer,  car 
ou  Irouve  au  musée  Dupuytren  au  moins  sej)!  ou  huil  pièces  se  rapportant  à 
celte  variélé  de  déplacement  compliqué  <le  iVactures. 

Il  importe  donc  d'établir  : 

i"  Que  la  luxation  simple  du  carpe  en  avant  est  tout  à  fait  exceptionnelle; 

2"  Que  la  luxaliou  du  carpe  en  avant  avec  fracture  du  radius  est  Ijcaucoup 
moins  rare. 

Trois  autopsies  permettent  seules  d'admettre  la  luxation  simple  du  carpe 
en  avant.  Celles  de  Ma\\e  (*),  de  Goodall  (-)  et  de  Kœhler  ("'). 

Quant  aux  dissections  de  JarjavayC),  de  Boinet  et  de  Letenneurf"),  elles 
établissent  qu'il  existait  en  même  temps  que  la  luxation  vme  fracture  du  bord 
antérieur  du  radius;  la  description  donnée  par  Collin(^)  laisse  supposer  une 
fracture  semblable;  j'en  dirai  autant  du  dessin  et  de  l'observation  publiées 
récemment  par  Curtillet  ('). 

Ces  observations  appartiennent  par  conséquent  à  la  catégorie  des  luxations 
compliquées  de  fracture  que  nous  étudierons  seules  ici  parce  que  l'existence 
de  la  luxation  simple  en  avant  ne  nous  paraît  pas  absolument  démontrée. 

Causes.  —  Les  traumatismes  (|ui  donnent  lieu  à  la  luxation  en  a\ant  sont 
ordinairement  des  chutes  d'une  grande  hauteur,  le  choc  portant  sur  la  main. 
Dans  un  cas  observé  par  Scoutteten,  la  luxation  s'était  produite  chez  un 
sujet  dont  la  main  avait  été  saisie  par  un  écheveau  de  lil  enroulé  sur  un 
cylindre  en  mouvement.  D'autres  fois,  un  choc  violent  et  direct  sur  la  face 
postérieure  du  carpe  a  pu  produire  le  déplacement,  un  coup  de  pied  de  cheval, 
un   coup   porté  par  l'anse  d'un  panier  lourdement  chargé  (Collin,   Dieu)  (*•). 

Anatomie  pathologique.^  Elle  peut  être  établie  par  l'étude  de  deux  ou 
Irois  pièces  déposées  au  musée  Dupuytren,  et  par  l'expérimentation.  En 
outre  nous  avons  eu  la  chance  de  rencontrer  à  rainj)hithéàLre  un  sujet  por- 
tant une  luxation  dont  nous  donnerons  la  description  et  le  dessin. 

Sur  deux  pièces  du  musée,  n"^  TT»?^  et  77)7'",  les  os  de  l'avant-bras  reposent  sur 
\;\  face  dorsale  de  la  premièi-e  rangée  des  os  du  carpe.  Un  coin  du  bord  anté- 
i-icur  du  radius  IVacluré  a  été  repoussé  en  haut  par  la  première  rangée  des 
o.i  du  carpe,  qui  est  devenue  perpendiculaire  à  la  seconde.  Sur  ces  deux 
j)ièccs  desséchées  on  ne  peut  rien  constater  de  plus  (fig.  7i). 

C'est  là  la  première  forme  de  luxation  (hi  carpe  en  avant  avec  fracture  ;;?^o'- 
ffinale  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

La  seconde  forme  est  la  suivante  :  le  carpe  se  porte  en  avant  et  en  haut. 
Le  pyramidal,  entraînant  le  ligament  triangulaire  qui  n'est  point  déchiré  (mais 
(jui  est  mobile  parce  que  l'apophyse  styloïde  du  cu])itus  est  arrachée)  se  jdace 

(')  IMai.m:,  M('ni.  de  méd.  cl  de  cliir.  milil.,  t.  XI.IV,  p.  'j:>,  IS:.8. 

O  (IcioDAi,!,,  Jicvne  d'Jfnyrm,  W.),  t.  XIII,  p.  lil. 

('')  K(h:iii.i;ii,  nrrl.  kliu.   iVoch.,  \r  «,  p.  977,  '18S8,  el  lievuc  d'II'ii/cin,  ISSU,  l.  I,  p.  CÔC. 

(*)  .I.ut.i.\\AV,  fhill.  de  la  Soc.  anuL,  1801,  p.  ZVl. 

C)  Lktk.nmoih,  Idem,  18."'.t,  p.  Wl. 

(«)  Coi.i.iN,  Idem,  18W,  j).  'tZh.  ' 

(■)  Cl  in  u.i.rrr.  Gaz.  des  hôpit.,  18!)(),  p.  4. 

(•*)  Dii;r,  Bull,  de  la  Soc.  de  rhir.,  18«i,  p.  296. 
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immédiatement  au-devant  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus.  Le  semi-l;i;i;r,ii^ 
et  le  scaphoïde  iiarticipenl  eux  aussi  à  ce  mouvement  d'ascension,  mais   ils 


FiG.  "i.  —  Lu.vulioii  du  car()C!  en  ovani  avec  fracture  du  IjotiI  antérieur  du  radius. 

A,  fragment  osseux  détaché  do  l'exlrémité  arliculairo  du  radins.  —  R,  l'adius.  —  C,  condyle  carpicn. 
(Pièce  n°  7.37^  du  Musée  Dupuyiren.) 

n'onl  point  pour  cela  abandonné  la  surface  articulaire  radiale  comme  dans  le 
cas  précédent.  L'extrémité  inférieure  du  radius  fracturé  à  3  centimètres  envi- 


t/\t 


FiG.  75.  —  Lu.xalion  du  cariie  en  avant  avec  fracture  de  l'extrémité  inférieuri'  du  radius. 

A,  extrémité  inférieure  du  radius  fracturée  et  déplacée   en   avant.  —  B,  extrémité  inférieur- 
du  cul)itiis  luxée.  —  C,  semi-lunaire. 

ron  de  l'interligne  articulaire  s'est  incurvée  en  avant,  et  forme  une  sorte  de 
crosse  à  convexité  postérieure  (fig-.  75).  La  surface  articulaire  radiale  a  donc 
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suivi  le  contlylc  carpien  qui  a  oiiti-nînr  dans  son  ascension,  sn  ravilé  tle 
réception. 

Un  l'ait  important  à  noter  est  le  suivant  :  la  première  rantifée  des  os  du  carpe 
est  devenue  perpendiculaire  à  la  deuxième,  et  cela  ^ràce  à  l'éraillure  des  liga- 
ments palmaires,  qui  unissent  le  semi-lunaire  au  grand  os  et  permettent  une 
l'orle  saillie  du  semi-lunaire  en  avant.  Les  ligaments  dorsaux  de  l'articulation 
médio-enrpienne  sont  déchirés.  L'apophyse  slyloïde  cubitale  est  arrachée. 

Bien  que  la  pièce  disséquée  par  nous  soit  la  seule  où  cette  disposition  ana- 
lomi(}uc  soit  évidemment  traumatique,  nous  ne  croyons  pas  ce  genre  de  dépla- 
cement rare,  car  il  existe  au  musée  Diqiuytren  au  moins  cinq  moules  en 
plâtre  qui  s'y  rapportent  certainement  :  757",  757'',  7r)8',  757J,  707'':  de  plus,  les 
pièces  757"  et  757",  données  comme  luxations  congénitales,  otTrent  exactement 
les  lésions  que  nous  venons  de  décrire,  et  leur  congénitalité,  admise  par  Jean 
qui  les  a  présentées,  ne  nous  paraît  aucunement  démontrée. 

Le  mécanisme  de  ces  deux  formes  de  luxations  en  avant,  accompagnées  de 
fracture  du  radius,  peut  être  établi  expérimentalement. 

La  première  forme  de  déplacement,  avec  fracture  limitée  au  bord  antérieur 
du  radius,  est  de  beaucoup  la  plus  dilTicile  à  obtenir.  Nous  ne  lavons  produite 
que  quelquefois  et  sur  des  adultes,  en  saisissant  la  main  dans  un  étau  et  en 
appli(piant  des  coups  de  maillet  sur  lext remit é  de  lavant-bras  scié  au-dessous 
du  coude.  La  pression  des  mors  de  l'étau  doit  porter  au  niveau  des  4'"  et 
.*)'■  métacarpiens,  et  l'avant-bras  doit  être  maintenu  dans  une  direction  telle  (pie 
la  main  reste  en  demi-flexion  par  rapport  à  l'avant-bras. 

La  seconde  forme  est  la  plus  facile  à  reproduire,  elle  se  détermine  couram- 
ment de  la  manière  suivante  :  Le  dos  de  la  main  demi-lléchie  re[)ose  siu"  le  sol 
|)ar  ses  extrémités  métacarpiennes,  puis  sur  la  surface  de  section  de  lavant- 
bras  scié  au-dessous  du  coude  on  assène  deux  ou  trois  violents  coups  de 
maillet.  Le  déplacement  du  carpe  en  avant  se  produit  en  même  temps  que  la 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  avec  'Irplacenient  du  fragment 
inférieur  en  avant.  On  observe  en  même  temps  la  position  perpendiculaire  de 
la  rangée  supérieure  du  carpe  par  rapport  à  l'inférieure,  et  la  déchirure  des 
ligaments  palmaires  et  dorsaux  qui  unissent  le  grand  os  au  scaphoïde  et  au 
semi-hmaire. 

Voici  comment  le  déplacement  se  fait  :  le  bord  antéi-ieur  du  radius  vient  buter 
sur  la  face  antérieure  du  semi-lunaire  et  tend  à  le  porter  vers  la  face  dorsale 
de  la  main.  Celle  poussée  a  pour  conséquence  de  faire  légèrement  chevaucher 
les  os  de  la  ])reniière  i-angée  du  carpe  sui-  ceux  de  la  deuxième  en  distendant 
ou  déchirant  paili<>llement  les  ligaments  dorsaux  de  l'art icnlalion  médio- 
<  arpieime,  jmis  consécutivement  les  ligamenls  palmaires  (pii  unissent  le 
semi-lunaire  au  i.;rand  os.  L'elfort  se  continuant,  le  i-adius  se  brise  à  5  ou 
\  centimètres  au-<lessus  de  l'interligne  articulaire,  cédant  alors  à  un  véritable 
aii'achemenl  l'a\(>iisé  par  la  tension  forcée  des  radiaux  cl  des  extenseui's. 

Symptômes.  Les  syni|>lômes  sont  (hlfiTents  dans  les  deux  \ai'iélcs  de 

luxations  avec  rraclurcdii  radius  (pi(>  nous  venons  d'admelire. 

La  luxation  de  la  première  vai'iété,  la  moins  fré(pieul(^  celle  »pii  s'accom- 
pagne simplement  de  l'arrachement  duu  coin  du  bord   antérieur  du   radius, 


^%> 


liiicl  cil  avaiil. 


^^^, 


illiri.) 
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donne  les  symptômes  allribués  à  la  luxai  ion  simple.  Le  poignet  est  déformé; 
en  avant  on  trouve  une 
forte  saillie    constituée 

par  le  carpe,  dont  la  pal-  i»,/,  ■ ^^^''swmii^Trijip,^;^ 

pation    permet    de    re- 
connaître la  surface  ar- 
ticulaire convexe  immé- 
diatement au  devant  des 
os   de  l'avant-bras  :  en 
arrière     est  une    autre 
saillie    formée   par  les 
extrémités     inférieures 
du  radius  et  du  cubitus.  La  main  est  dans  l'extension,  les  doif>ts  fléchis.  La 
région    carpo-métacarpienne    est    sensible- 
ment raccourcie,  tandis  que   les  os  de  l'a- 
vant-bras ont  conservé  leur  longueur  nor- 
male (fig.  76). 

.Je  décrirai  surtout  les  symptômes  de  la 
deuxième  variété  d'après  ce  que  j'ai  relevé 
sur  le  bras  dont  j'ai  fait  la  dissection  et  les 
caractères  faciles  à  observer  sur  les  cincj 
moules  du  musée  Dupuytren. 


La  main  et  les  doigts  soid,  fléchis  et  les 
tendons  des  muscles  fléchisseurs  se  des- 
sinent comme  des  cordes  à  la  partie  anté- 
iieure  de  lavant-bras.  La  main  est  en  prona- 
I ion  ;  la  supination  est  limitée,  l'extension  et 
la  flexion  sont  possibles,  les  mouvements  de 
latéralité  faciles.  Ce  qui  est  frappant,  c'est 
la  saillie  considérable  du  carpe  sur  toute 
l'étendue  de  la  face  pahnaire  du  poignet  et 
celle  de  lextrémité  inférieure  du  cubitus 
sur  sa  face  dorsale  (fig.  77). 

(^<ette  saillie  de  l'extrémité  inférieure  du 
rubitus  surplombe  d'un  travers  de  pouce 
la  face  dorsale  de  la  deuxième  rangée  du 
carpe,  tandis  que  la  face  postérieure  du  ra- 
dius s'incline  pour  former  un  plan  incliné 
oblique  de  haut  en  bas,  qui  rejoint  en  pente 
plus  ou  moins  douce  la  seconde  rangée 
carpienne.  Cette  pente  est  due  au  déplace- 
ment en  avant  du  fragment  inférieur  du  ra- 
dius. Lorsque  cette  disposition  est  très  accu- 
sée, l'obliquité  est  très  grande,  saute  aux 
yeux,  et  la  nature  de  la  lésion  est  facile  à 
comprendre.  Il  n'en  est  plus  de  môme  lors- 
que la  fracture  de  l'extrémité  radiale  est  très  basse  ou  que  le  déplacement  en 


Fig.  77. —  I.iixalidii  du  iMipc  iii  fi\;iiil  awc 
fraclurc  de  l'c.vlréiiiilu  iiifcriciiro  du  ra- 
dius. —  Déformalion. 
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avant  est  peu  considérable.  Alors  la  face  dorsale  externe  du  poignet  r(?;ste  à 
peu  près  plane,  ou  môme  l'extrémité  inférieure  du  radius  fait  une  légèro 
saillie  au-dessus  du  carpe.  Cependant  la  situation  des  deux  apophyses  sty- 
loïdes  radiales  et  cubilales  sur  une  môme  ligne  transversale  témoigne  de  la 
fracture  et  la  saillie  du  carpe  en  avant  du  déplacement. 

Diagnostic.  — •  Le  diagnostic  de  la  luxation  du  poignet  en  avant  est  très. 
simi)le.  La  déformation  n'est  plus  celle  d(^  la  fracture  du  radius,  et  lorsque  l;i 
saillie  dorsale  formée  pai-  les  os  de  l'avant-bras  existe,  elle  ne  laisse  aucun; 
doute  sur  la  nature  de  la  lésion.  Il  est  plus  délicat  peut-être  d'éta])lir  le  dia- 
gnostic de  la  luxation  accompagnée  de  fracture  du  radius  avec  déplacemenl 
du  fragment  inférieur  en  avant.  La  luxation  frappe  l'ol^servateur,  mais  la  frac- 
ture coexistante  peut  passer  inaperçue  (Huguier  ('),  Dieu). 

L'incurvation  légère  du  radius  recherchée  attentivement  par  la  palpation 
peut  cependant  permettre  de  supposer  la  solution  de  continuité,  ainsi  que 
la  douleur  localisée  à  5  ou  4  centimètres  au-dessus  de  l'interligne;  on  remar- 
quera en  môme  temps  la  position  des  apophyses  styloïdes  sur  la  môme  lign(^ 
transversale.  Il  faut  surtout  être  prévenu  de  la  coexistence  habituelle,  je  dirais 
volontiers  constante  de  cette  fracture,  pour  la  rechercher  allenlivemenl. 

Le  pronostic  est  simple,  car  le  déplacement,  môme  lorsqu'il  n'est  point 
l'éduil.   permet  la  pln|>art  des  mouvements  de  l'articulation  radio-carpienne. 

Traitement.  La  réduction  de  la  luxation  en  avant  s'obtient  par  une 
traction  faite  sur  la  main  i)arallèlement  à  l'axe  de  lavant-bras,  mais  il  n'est 
pas  rare  de  voir  le  déplacement  se  reproduire,  soit  par  le  fait  de  l'interposi- 
tion <ruiic  luide  capsulaire  entre  les  os  du  carpe  déplacés  (Goodall),  soit  et 
surtout  à  cause  de  la  fracture  du  bord  antérieur  de  la  cavité  articulaire  du 
radius  (Malgaigne). 

Kniiii,  lorsque  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  accompagne  la 
luxation,  la  réduction  complète  est  inq>ossil)le  si  l'on  n'a  pas  obtenu  tout 
d'aboi'd  le  redressement  du  fragment  inférieur  du  radius.  C'est  donc  le  dépla 
cernent  de  la  fracture  qu'il  faut  corriger,  la  correclion  du  clievauciuMuent  arti- 
culaire en  sera  la  conséquence. 

Dans  quelques  cas  de  luxations  comj)li(pi(''es  (1(>  plaies  avec  issue  des  extré- 
mités osseuses  à  travers  la  j^eau,  on  a  prniicpié  la  résection  de  ces  extrémités. 


VI 

LUXATIONS   DES   OS    DU    CARPE 

Lux(iliu)is  i.'^olées  des  o.s  dx  carpe.  —  Ces  luxations  sont  exceptioimejjcs,  on- 
ne  sait  i-ien  de  leur  nu''canisnie;  elles  ivclament  uiu^  force  considérable  pour  se 
j)ro<Iuir(\  Nous  nous  born(M-ons  à  menlioiuier  ici  les  jiriucipalcs  observations, 
de  ces  déplacements. 

LKxaliom^ilii  scaplioïde.  -    Deux  cas  de  (li''i)lacements  du  scaplioïde  en  arrière- 

(')  Wii.vwM,  Mi-iii.  de  la  Soc.  drrhir.,  \h:,S,  l.  1\,  p.  IT/J. 
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sont  rapportés  par  A.  Cooper.  Dans  l'un  deux,  la  luxation  s'accompagnait  de 
fraclurc  de  Textrémité  inférieure  du  radius  projetée  en  arrière  connue  le 
scaphoïde.  Dans  l'autre,  il  y  avait  une  large  plaie  à  la  région  externe  du 
poignet,  et  le  scaphoïde  rejeté  en  arrière  n'était  plus  adhérent  au  carpe  ijue 
par  quelques  brides  ligamenteuses. 

Cameron  (')  a  observé  une  luxation  du  scaphoïde  en  avant  compliquée  de 
IVaclure  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Enfin  Mori'is  (-)  aiu'ait  vu  une 
luxation  du  scaphoïde  et  du  grand  os,  et  Forgue(")  une  luxation  du  scaphoïde 
et  du  semi-lunaire. 

Luxation  du  semi-luiidire.  —  Stimson  rapporte  D  cas  de  luxation  du  semi- 
lunaire,  appartenant  à  Flower  et  Ilulke,  Mougeot,  Erichsen,  Taafl'e,  Chisolm. 
Gross,  Buchanan  et  Albertin.  Quatre  fois  la  luxation  était  compliquée  de 
plaie  et  on  résé(iua  l'os  luxé. 

Lorsque  le  déplacement  du  semi-lunaire  ne  s'accompagne  point  de  plaie,  il 
s'accuse  généralement  par  une  saillie  sur  la  face  dorsale  du  poignet,  disparais- 
sant par  l'extension,  et  une  pression  modérée  reparaissant  dans  la  flexion.  Le 
semi-lunaire  peut  aussi  se  déplacer  en  avant. 

On  connaît  un  cas  de  luxation  de  l'unciforme,  il  est  rapporté  par  Buchanan  (')  ; 
trois  luxations  du  pisiforme  :  deux  sont  de  causes  musculaires  (Erichsen  ("), 
Ferguson),  une  de  cause  trauraaiique  (Albin  Gras)(^). 

Lïixation  du  grand  os.  —  Admise  par  Boyer,  Nélaton,  Erichsen,  elle  n  es! 
point  décrite  par  Malgaigne  et  niée  par  Polaillon. 

Les  cas  toujours  cités  qui  font  admettre  la  luxation  du  grand  os  sont  ceux 
de  Richerand,  Cooper,  Seeger('),  Chopart  et  Boyer. 

Cette  luxation  résulterait  toujours  d'un  mouvement  de  flexion  forcée  du 
poignet.  Le  grand  os  est  intimement  uni  au  troisième  métacai'pien.  et  la  flexion 
forcée  de  cet  os  entraîne  la  déchirure  des  ligaments  dorsaux  du  grand  os,  qui 
se  subluxe  en  arrière.  On  reconnaît  alors,  dans  la  région  moyenne  et  posté- 
rieure du  carpe,  une  tumeur  dure,  circonscrite,  que  la  flexion  fait  saillir  de  plus 
en  plus.  On  opère  la  réduction  par  pression  directe. 

La  luxation  du  trapézoïde  a  été  observée  par  Gay  (**).  Celle  du  trapèze  par 
Uhde  (3),  Mosengeil  {'')  et  Alquié  ("). 

LUXATIONS    MÉDIO-CARPIENNES 

On  en  possède  quatre  exemples  authentiques  : 

Maisonneuve,  Mcm.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  II,  1851.  —  Desprès,  Bidl.  de  la  Soc.  de  chir., 
j87o,  p.  41'2.  —  Ricii.MOND,  iMiicet,  187!),  t.  I,  p.  844.  —  Claudot.  Arcli.  de  mcd.  inilil.,  t.  V, 
p.  150,  188:). 

(')  Cameuon,  Lancet,  1884,  [.  I.  p.  SHh. 

(-)  Monuis,  New-York  Med.  Rec,  1880,  t.  XXIII.  p.  ."7(3. 

(")  P'oRGUE,  Gaz.  Itebd.  de  Montpellier,  n"  1,  1887. 

(*)  Buchanan,  Philad.  med.  andsurg.  Reporter,  1881-188-2,  t.  XLM,  p.  418. 

(')  Erichsen,  Se.  and  art.  of  sunjery,  p.  512. 

(")  Albin  Gras,  Gaz.  méd.,  1855,  p.  542. 

(")  Seegeh,  Mittheilungen  des  iviirt.  drztl.  Verctns,  t.  I. 

(**)  Gay,  Boston  Med.  and  Surg.  Journal,  1869,  vol.  LXXXl,  p.  188. 

n  Uhde,  Deutsche  Klinik,  1850,  t.  II,  p.  559. 

('^')  Mosengeil,  Arr/dv  f.  KUnische  Chirurgie,  1871,  vol.  XII,  p.  725. 

(")  ALyuiÉ,  Clin.  Chir.  Montpellier,  1852,  j).  52. 
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Le  lait  observé  par  Maisonneuve  a  trait  à  une  luxation  en  arrièi-e,  les  trois 
autres  sont  des  exemples  de  déplacement  en  avant. 

Ces  luxations  succèdent  à  des  violences  considérables  exerréos  sur  le  poignet. 
Le  malade  de  Maisonneuve  était  tond>é  d'une  liauteur  de  40  pieds,  (^.elui  de 
Desprès  avait  été|)i'ojeté  d'une  escarpolette,  et  le  blessé  de  C.laudot  était  tombé 
de  cheval. 

Les  symptômes  observés  par  Maisonneuve  étaient  les  suivants  :  le  poignet 
paraissait  luxé  en  arrière.  Sur  sa  face  dorsale,  à  quelques  lignes  au-dessous 
<les  apophyses  styloïdcs,  existait  une  saillie  osseuse,  transversale,  de  plus  de 
un  centimètre  de  hautevu'.  En  avant  était  une  saillie  plus  marquée,  avec  une 
dépression  placée  au-devant  cl  au-dessous  d'elle,  correspondant  au  pli  trans- 
versal du  poignet.  Les  doigts  iléchisne  pouvaient  être  facilement  étendus 

A  l'autopsie,  on  trouva  les  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe  complètement 
séparés  de  ceux  de  la  première,  sur  lesquels  ils  chevauchaient  en  arrière  de 
plus  d'un  centimètre. 

La  luxation  en  avant  est  caractérisée  par  une  déformation  du  poignet  ana- 
logue à  celle  de  la  luxation  des  quatre  derniers  métacarpiens.  Chez  le  malade 
de  Desprès  «  on  remanfuait  à  un  travers  de  doigl  de  la  saillie  répond;mt  à  la 
mortaise  radio-cubitale  une  dépression  profonde.  Du  côté  de  la  face  palmaire, 
on  constatait    une  saillie  du    tendon    du  grand   palmaire    et  une   saillie   des 

émincnces  thénar  et    hypothénar »   La  déformation  du  poignet  dans  son 

(Misemble,  était  une  déformation  en  dos  de  fourchette,  en  sens  opposé  de  la 
déformation  en  dos  de  fourchette  de  lafrachn(^  du  radius. 

Le  diagnostic  de  cette  luxation  est  facile  à  établir  avec  la  fracture  ^]u  radius. 
Il  n'en  est  point  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  la  différencier  de  la  luxation  des 
«[uatre  derniers  mélacarpiens.  C'est  pourquoi  Perrm(')  conseille  de  recon- 
naîlre  l'interligne  du  trapèze  avec  le  premier  métacarpien,  vl  de  tirer  une  lign(^ 
transversale  sur  le  carpe  j)arlant  de  ce  point.  Celte  ligne  correspond  à  peu 
près  aux  articulations  carpo-métacarpiennes,  tandis  (pie  l'inlerligiu^  médio- 
carpien  est  situé  H)  à  ll2  millimètres  au-dessus.  On  jugera  ainsi  facilement  si 
la  saillie  osseuse  est  située  au  niveau  ou  au-dessus  des  articulations  carpo- 
métacarpiennes. 

La  réduction  e^-4  en  général  facile  à  obtenir  par  la  tlexion  forcée  du  poignet. 


\\ï 
LUXATIONS    CARPO-MÉTACARPIENNES 

La  moins  rare  de  ces  luxations  est  celle  du  |M'cniier  métacarpien.  <>ll(^  mérite 
d'être  étudiée  isolément. 

La  |)remière  mention  de  celle  lésion  remonte  à  iioyer,  |)uis  elle  attira 
I  attention  de  liérard,  de  Malgaignc,  et  quehpies  rares  observations  s'ajoutant 
les  unesaux  autres,  les  auteurs  des  articles  de  Dictionnaire  (Polaillon,  Ledcntu) 

(')  1'luhi.\,//m//.  de  la  S,,r.  dr  rhir..  IST,"..  p.   lli. 
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purcnl  en  donner  une  description.  En  1885  Girard  en  faisait  le  sujet  de  sa 
thèse  inaugurale.  Il  avait  réuni  26  faits. 

On  ne  décrit  qu'une  seule  variété  de  la  luxation  carpo-inélacarpienne  du 
pouce  :  la  luxation  postérieure.  Lantérieure.  admise  })ar  A.  Cooper.  n"a  jamais 
été  rencontrée. 

Les  causes  sont  directes  et  indirectes.  Parmi  les  causes  directes  on  cite  : 
un  coup  frappé  avec  l'éminence  thénar  sur  le  manche  d'un  ciseau,  sur  le 
manche  d'un  marteau  de  forgeron,  sur  un  chandelier,  etc.  Dans  tous  ces  cas 
la  violence  s'exerce  directement  sur  l'éminence  et  la  face  antérieure  du  pre- 
mier métacarpien. 

Les  causes  indirectes  provoquent  la  luxation  de  deux  manières  :  en  pro- 
duisant une  flexion  avec  adduction  forcée  ou  bien  l'extension  avec  abduction. 

Dans  le  premier  cas,  les  surfaces  articulaires  s'écartent  en  arrière  et  la 
tète  métacarpienne,  se  désemboîtant  de  la  surlace  cartilagineuse  du  trapèze, 
saute  d'avant  en  arrière  sur  la  face  dorsale  de  cet  os.  Dans  le  second,  les  liga- 
ments  antérieurs  de  l'articulation  trapézo-métacarpienne  se  rompent,  puis  l'ef- 
l'ort,  continuant,  porte  de  plus  en  plus  le  métacarpien  en  arrière  et  le  renverse 
sur  le  dos  du  trapèze. 

Deux  dissections  de  luxations  anciennes,  faites  par  Fouclier(')  et  Gerin 
lloze  (-).  ne  montrent  autre  chose  que  la  présence  de  l'extrémité  supérieure  du 
premier  métatarsien  sur  la  face  dorsale  du  trapèze. 

Symptômes.  -  La  douleur  qui  suit  le  traumatisme  n'est  pas  toujours  très 
vive,  et  quelques  blessés  ont  même  pu  continuer  leur  travail.  L'extrémité  supé- 
rieure du  métacarpien  fait  en  arrière  une  saillie  dure.  En  avant  il  peut  n'y 
iwo'iv  aucune  déformation  appréciable  si  le  déplacement  est  peu  considérable. 
S'il  est  plus  accentué,  le  trapèze  fait  une  saillie  au-devant  de  laquelle  est  une 
notable  dépression,  ('/est  dans  ce  cas  aussi  que  le  raccourcissement  est  con- 
sidérable,  il  peut  aller  jusqu'à  1  centimètre  1  2. 

Le  premier  métacarpien  est  tantôt  dans  une  tlexion  légère,  tantôt  dans 
lextension. 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile;  cependant  Girard  fait  remarquer 
que  cette  luxation  pourrait  être  confondue  avec  la  fracture  du  col  du  métacar- 
pien accompagnée  de  déplacement  du  fragment  inférieur  en  arrière. 

Traitement.  — La  réduction,  en  général  facile,  s'obtient  en  pressant  direc- 
loment  sur  la  saillie  formée  par  le  métacarpien  déplacé  en  même  temps  que 
l'on  exerce  une  légère  traction  sur  le  doigt.  Cependant,  dans  un  cas  rapporté 
parBourguet,  les  tentatives  de  réduction  échouèrent  comj)lètenient.  La  conten- 
tion du  déplacement  une  fois  corrigé  doit  être  maintenue  pendant  plusieurs 
jours,  à  l'aide  d'un  petit  appareil  compressif  qui  appuie  sur  le  dos  du  méta- 
carpien et  qui  porte  le  pouce  dans  l'abduction. 

Luxations  des  quatre  derniers  métacarpiens.  —  Ces  luxations  sont  rares, 
elles  se  font  en  avant  ou  en  arrière.  Qu'elles  se  produisent  au  niveau  du  second, 
du    troisième,    du   quatrième   ou  du  cinquième,   elles   s'accusent   suivant    la 

(';    FOCCIIKH,   BuUct.   de.   lu   Sm-.   (I)l(ll..    \X't{'>.    |).  (5. 

(-)  Gehin  Roze,  BuUet.  de  lu  Sur.  aniil.,  IS.'iS,  p.  -2G\>. 
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(lircelion  du  déplaccmenl  par  une  forte  saillie  de  rexlréniilé  supérieure  du 
métacarpien  en  avant  ou  en  arrière.  Le  doit^t  est  ordinairement  rectilig-ne. 
(|uelquetbis  raecourei. 

Les  eomplications  de  plaies  des  téguments,  de  iVacliu'es  des  niéla<'arpiens 
sont  fréquentes.  La  réduction  s'obtient  facilement  j)ar  une  Iraelion  légère  et 
une  pression  exercée  sur  la  saillie  métacarpienne. 

Quelquefois  deux  métacarpiens  voisins  sont  sinudlanément  luxés  dans  le 
même  sens.  Enfin  Vigouroux(').  Tillaux(-)et  Poulet  ('')  ont  rapporté  des 
exemples  de  luxations  simullanées  des  (jualre  derniers  métacarpiens. 


VIII 
LUXATIONS    MÉTACARPO-PHALANGIENNES 

i"   LUXATIONS    .MLTACAHI'O-i'HALAXdlLNXiJS    DU    l'UUCL 

Elles  avaient  été  souvent  étudiées,  avant  1(^  mémoire  de  Eai-aheuf  (^'l.  l'ai' 
lley,  Dupuytren.  Ijallingall,  Lawrie.  Pailloux,  Michel,  etc.  L"irréductit»ililé 
fréquente  de  la  luxation  en  arrière  étonnait  et  avait  donné  lieu  à  une  foule 
d'interprétations. 

En  IXIC)  Farabeuf  a  pénétré  et  décril  les  détails  les  plus  intimes  <!e  i-oWc 
luxation,  de  telle  sorte  quaujourdhui  la  luxation  du  pouce  en  arrière  est.  de 
toutes,  celle  que  nous  connaissons  le  mieux.  La  thèse  de  Thiau  (•^)  et  celle  de 
Longueval  (")  n'ajoutent  rien  à  la  question.  Je  ne  saurais  faire  ici  ([uune 
analyse  restreinte  du  mémoire  de  F;u-abeuf.  au([nel  on  aura  toujours  avantage 
à  se  reporter. 

Les  luxations  métacarpo-i)lialangiennes  du  ])ouce  comj>rennent  :  1"  les  luxa- 
lions  en  arrière,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes;  2"  les  luxations  en  avant. 

Liixntions  en.  arrière.  —  La  luxation  en  arrière  jti'ésente  trois  degrés  ou 
\ariétés  : 

1"  Luxation  simple  ineonq)lète; 
!2"  Luxation  simple  complète; 

7\"  Lu\ali(ni  complexe. 

r'    I.l"X.\.TION    SlMIM.i:    INCOMPI.KTi; 

Elle  se  produit  à  la  suite  d'un  renversiMiuMit  inoilén''(hi  pouce  (i')'  à  ')ll''V  l'ne 
chute  sur  un  parcpiel  lisse,  un  coup  portant  suila  lace  palmaire  de  la  plialaiige. 
en  sont  les  c;uises  déterminantes  habil  lU'Iles. 

(')  \'i(;niEi<)UX,  linU.dc  lu  Suc.  un, il..   IS.Mi,  p.   l."i. 

(*)  'J'n.l.ACX,  Unit.  (Ir  In  Sur. de  fltir.,  I.S7."),  |).  il."). 

('')  l'oci.KT.  Idi-in,  IX«i,  j).  m-1. 

(*)  l'AHAiiiai-,  liaUel.  de  luSor.  de  rhir..  187(1,  p.  'Jl. 

(")  TiiiAC,  Thcsedf  Paris,  1SS7-18SS. 

(")  L<iN<a  i;vAL,  Thcsc  de  Lyon,  1887. 
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M<''l;ic;ir|iicii  cl 


Prolil  iiilcTiit 
iiicc.  (Fiiniliciir.) 


LigaiiK'iil  lalùnil 
e.xk  TIR'. 


Face  paliuairc. 
(Sangle  glcnoïdiennc.) 


Ligaiiioiil  laliial 
iulcnie. 


FiG. 


Ligaments  de  l'arliciilalion  inélacaipo-iilialaiigieiine. 
(Far;il)ciil'.) 


Mécanisme.  —  La  luxation  simple  incomplcle  est  caractérisée  par  le 
<léplacement  suivant  :  la  phalange  s'est  portée  en  ari'ière,  abandonnani  i)lus<)u 
moins  complètement  la  surface  cartilagineuse  de  la  tète  nn'tacarpienne,  mais 
les  os  sésamoïdes  sont  restés  appliqués  sur  le  boict  du  métacarpien.  C'est  celte 

position   fixe   des  sésa- 

nioïdes  qui  maintient  le         (f^r  -*^^\ 

déplaccinent.  Elle  n  est        /  '.^-'  -- 

possible  que  si  le  méta- 
carpien présente  la  con- 
figuration suivante  :  la 
surface     cartilagineuse 
de  la  tête,  au  lieu  de  décrire  une  courbe  assez  régulièrement  arrondie,  ce  qui 
est  la  disposition  normale, 
offre    une    crête   mousse 
li'ansversale  qui  la  divise 
en  deux  parties  :  lune  in- 
férieure, en  contact  avec 
les  sésamoïdes  (territoire 
sésamoïdien,  qui  n'est  ja- 
mais dépassé  par  les  sé- 
samoïdes dans  l'extension 
normale),    l'autre    supé- 
rieure,   répondant    à    la 
jihalange  (fig.  78). 

Lorsque  cette  ligne  de  partage  existe,  la  luxation  incomplète  simple  jjeut  se 
produire,  ^"oici  comment  :  la  sangle  formée  au-dessous  de  la  tète  métacarpienne 
par  les  deux  ligaments  métacarpo-sésamoïdiens,  les  os  sésamoïdes  et  les  liens 
fibreux  inter-sésamoïdiens  est  portée  par  le  renversement  du  pouce  en  arrière, 
au-dessus  de  la  ligne  de  partage  transversale,  elle  la  dépasse  péniblement  à 
frottement,  obéis.sant  à  une  force  réelle.  Une  fois  ce  déplacement  iccompli. 
la  luxation  incomplète  est  constituée,  car  la  sangle  reste  fixée  au  bout  tlu 
métacarpien,  à  moins  qu'une  force  antagoniste  à  celle  qui  a  produit  le  ren- 
versement ne  la  ramène  au-dessous 
de  la  ligne  de  partage  (fig.  80). 

Farabeuf  a  démontré  que  la  persis- 
tance de  cette  subluxation  était  un  phé- 
nomène sésamoïdien  et  nullement  pha- 
laugien,  de  la  manière  suivante  :  il 
dépouille  de  son  périoste  lextrémité 
supérieure  de  la  phalange  et  la  ré- 
sèque «  pour  ne  conserver  que  l'arti- 
culation   métacarpo  -  sésamoïdienne, 

(|ui  continua  à  se  luxer  et  à  se  réduire  dans  mes  mains,  conmie  lorsipie  la  pha- 
lange était  intacte.  Finalement,  je  réduisis  la  pièce  à  sa  plus  simple  expression, 
ne  gardant  que  le  métacarpien  et  la  sangle  gléno-sésamoïdienne,  que  je  pus 
faire  jouer  à  découvert  par-dessus  une  ligne  de  partage  bien  nette,  comme  la 
jugulaire  d'un  cas»|ue  joue  à  frottement  passant  et  repassant  sous  le  menton  ». 


Fu..  8U. 


Lu.xaliiin  simple  inci)iiii)lèle. 
(Faralieiir.l 
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Lorsque  la  subluxaliou  succrdo  à  un  traumatisme,  deux  conditions  pa- 
senl  indispensables  à  sa  production;  il  faut  :  1°  que  les  faibles  attaches  qui 
unissent  le  bord  supérieur  de  la  sangle  gléno-sésamoïdienne  au  métacarpien 
soient  rompues,  et  qu'une  déchirure  partielle  plus  ou  moins  étendue  intéresse 
les  ligaments  métacarpo-sésamoïdiens.  Cette  dernière  lésion  donne  à  la  sangle 
sésamoïdienne  une  laxilé  suffisante  pour  franchir  la  ligne  de  partage;  elle  est 
ordiiuiirement  limitée  au  ligament  mélacarpo-sésamoïdien  externe. 

^•'  il  faut  encore  que  le  métacarpien  du  pouce,  au  moment  où  la  violence  se 
produit,  soit  placé  en  opposition,  de  manière  que  les  muscles  qui  prennent 
insertion  sur  les  sésamoïdes  soient  relâchés  et  pcrmett<Mità  la  phalange  ren- 
versée (rnilraîner  derrière  elle  la  sangle  sésamoïdienne  par-dessus  la  ligne  de 
partage,  l^a  tension  des  muscles  carpo-sésamoi(hens.  si  la  force  surprend  h' 
pouce  dans  rabducliou.  s'oppose  au  déplacement  qui  nous  occupe. 

Celle  subluxation  Iraumatique  est  la  même  que  la  subluxation  volontaire 
on  musculaire  que  certains  enfants  «  à  ligaments  relâchés  et  à  confornui- 
lion  articulaire  spéciale  s'exercent  h  produire  sousle  nom  de  «  chien  de  fusil  », 
«  rocotte  »  ou  «  tête  de  canard  ».  Elle  en  dilTère  par  sa  persistance,  la  subluxa- 
lion  volontaire  se  réduisant  dès  que  cesse  la  contraction  musculaire.  Elle  (mi 
difiere  aussi  par  ses  lésions,  telles  que  ruptures  partielles  du  ligament  méta- 
carpo-sésamoïdien  externe,  éi-aillement  et  déchirure  de  quelques  filtres  du 
muscle  sésamoïdien  externe,  rupture  de  quelques  liens  fibreux  qui  main- 
tiennent le  tendon  fléchisseur  entre  les  sésamoïdes  et  déplacement  léger  de  ce 
tendon  ([ui  «  a  fait  un  pas  en  dedans  ». 


Symptômes.  -  Le  pouce  a  la  foi-me  «l'un  Z  mal  fait,  cesl -à-dire  tpu^  b^ 
métacarpien  cl  la  j)halangette  font  avec  la  phalange  des  angles  obtus. 

La  phalangette  esL  donc  néchie,  le  mélacar[»ien  en  opposition,  la  phalange 
redi'cssée. 

La  tlexion  de  la  phalangette  est  imposée  par  le  tendon  du  muscle  long  fléchis- 
seur (jui  j)erd  de  sa  longueur  en  se  réiléchissant  sur  la  saillie  de  la  tète  méta- 
carpienne. Lopposition  re- 
connaît pour  cause  la  tension 
des  muscles  sésamoïdiens  et 
phalangiens  soulevés  par  cette 
môme  tète.  La  phalange  reste 
dressée  sur  le  métacarj)ien, 
parce  que  les  sésamoïdes  fixés 
au  bout  de  cet  os  l'empè- 
chenl  di'  l'cprendrc  sa  jiosi- 
lion  normale,  et  puis  parce 
(\uo  les  tendons  extenseurs, 
et  les  (expansions  des  muscl(>s 
courts  abducteurs  et  adduc 
leurs    (bi   pouce.   Iculraîuciil  lci;èrcinciil   dans  ce  sens. 

l'jxamine-l-on  la  jointure,  on  constate  en  avant  la  sailli(>  métacarpienne, 
foi-niant  «  une  liuneur  vague  et  prob)nde,  inas(piéç  par  le  tendon  lléchisseur, 
les  lij)res  plus  ou  moins  éraillées  du  nuiscle  sésamoïdien  externe,  le  ligament 


l''l(i.  81.  —  I.Mxaliiiii  siiiii)I('  iii(iiin|ilt'l 
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glénoïdien  et  ses  osselets  que  Ion  sent  en  général  assez  facilement  avec  l'ongle.  » 
On  ne  voit  point  de  sinus  notable  entre  la  l'ace  palmaire  de  la  phalange  el 

la  saillie  des  os  sésamoïdes.  La  phalange  quelquefois  légèrement  inclinée  en 

dedans  «  n  est.  jamais  transportée  ni  dans  un  sens  ni  ckois  l'autre  ».  Elle  est  peu 

mobile. 

La   phalange  étant  rabattue,   le  pouce,   mesuré  depuis  le  trapèze  jusqu'à 

Tongle.  ne  présente  point  de  raccourcissement. 

Traitement.  —  Pour  opérer  la  réduction  toujours  facile  dans  cette  variété. 
Farabeuf  conseille  de  saisir  la  phalange,  et  avec  cet  os  agissant  comme  un 
instrument  rigide,  de  déloger  et  de  repousser  les  osselets  collés  sur  la  tète  du 
métacarpien. 

-2"    LUXATION    snn^LE    COMPLÈTE 

La  phalange  et  les  sésamoïdes  ont  abandonné  la  surface  cartilagineuse  du 
métacarpien  et  sont  passés  sur  le  dos  de  cet  os. 

L'étiologie  est  la  même  que  pour  la  variété  incomplète,  mais  le  redressement 
du  pouce  a  été  plus  violent  et  s'est  accompagné  de  refoulement  de  la  phalange 
vers  le  poignet. 

Anatomie  pathologique  et  mécanisme.  —  La  phalange  entraînant  à 
sa  suite  les  sésamoïdes,  monte  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien.  Les  fibres 
qui  unissent  la  sangle  sésamoïdienne  au  méta- 
carpien sont  donc  complètement  déchirées,  et 
par  cette  déchirure,  la  tète  métacarpienne  fait 
saillie  entre  les  muscles  sésamoïdiens  qu'elle 
écarte. 

Ce  déplacement  ne  peut  se  produire  sans  en- 
traîner la  déchirure  des  ligaments  métacarpo- 
phalangiens.  C'est  l'externe  qui  est  le  premier 
rompu,  ou  pour  mieux  dire  désinséré,  et  si  le 
ligament  interne  cède  à  son  tour,  ce  sont  ses  f,o.  85.- Lu.votio..  simple  rompièie. 
fibres  profondes  seules  qui  sont  désinsérées. 

En  s'engageant  entre  les  muscles  sésamoïdiens,  la  tète  métacarpienne 
déchire  quelques  fibres  du  muscle  sésamoïdien  externe  ou  court  fléchis- 
seur, et  distend  le  tendon  long  fléchisseur,  qui  bientôt  se  luxe  en  dedans  sans 
abandonner  ses  rapports  avec  les  os  sésamoïdes.  Le  tendon  entraîne  donc  en 
dedans  le  sésamoïde  interne,  et  le  sésamoïde  externe  se  voit  seul  sur  la  face 
dorsale  du  métacarpien.  Il  est  exceptionnel  que  le  tendon  fléchisseur  se  luxe 
en  dehors  (cas  de  Deville,  de  Legail  et  de  Farabeuf)  (').  Dans  ce  dernier  cas 
la  réduction  est  fort  difficile. 

On  peut  donc  résumer  avec  Farabeuf  le  déplacement  de  la  luxation  simple 
complète  de  la  manière  suivante  :  «  Dans  la  luxation  complète,  la  tète  du 
métacarpien  a  franchi  une  boutonnière  dont  la  lèvre  interne  est  formée  par  le 
tendon  long  fléchisseur  et  le  muscle  sésamoïdien  interne;  la  lèvre  externe  par 

(')  Farabeuf,  Loc.  cit.,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  1878,  p.  7i7. 
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le  muscle  coiirl  llécliisseur  ou  sésamoïdien  externe,  et  l'œillet,  si  l'on  peut 
ainsi  dire,  à  cheval  sur  le  col  du  métacarpien  par  l'os  sésamoïde  externe.  Cet 
ensemble  constitue  moins  une  boutonnière  qu'une  fronde  élastique  et  contrac- 


Fk;.  85. 


Fi(..  SI. 


FiG.  Sô.  —  Lu.xalioii  simple  complète  du  pouce  droil.  La  Iclc  du  mélacarpien  se  monlre  étranglée  par  le 
tendon  du  long  fléchisseur  en  dedans  et  le  muscle  sésamoïdien  externe  en  dehors.  —  On  voit  :  f  la 
situation  des  (leux  osselets  :  rexicrne  sur  le  dos  du  mélMcari)ien.  liiilerne  en  dedans:  :2"  le  Iransiiort 
de  la  iihalange  dans  ce  dernier  sens. 

Fie.  81.  —  Luxation  simple  complète  du  pouce  droit,  profil  externe.  —  On  voit  les  restes  du  muscle 
sésamoïdien  externe  croiser  en  sautoir  le  naiie  du  métacarpien  et  gagner  l'osselet  scaplioïdc  fi.xé  du 
C(jté  iiileriie  à  sou  congénère. 

tile,  large  de  plusieurs  millimètres,  plaie  et  appliquée  à  plat  en  sautoir  sur  les 
flancs  et  le  dos  du  métacarpien  ». 

Symptômes.  L'atlilude  est  à  peu  |)rès  la  iiiéine  (jue  dans  la  luxation 

incomplète,  le  pouce  est   en  Z,  mais  la  flexion  de  la  phalangette  est  moins 

grande,  parce  que  le  tendon  long 
lléchisscur  luxé  sur  lo  côté  est 
moins  dislondti. 

En  revanche  la  Icle  métacar- 
pienne à  nu  sous  la  peau  forme 
une  saillie  beaucoup  plus  consi- 
dérable. Un  sillon  ou  sinus,  tou- 
jours facilement  ap})réciable  à  la 
palpai  ion.  la  sépare  de  la  face  an- 
l('M-i('iii'c  de  la  phalange. 

La   phalange  est  ordiiiaifcmiMd 
transportée  en  masse  vers  l'index, 
ce  n'esl  (pi'cxceplioniMdlement  et 
lorsque    h>    liganiciil    interne   esl 
moins  (h'chiré  que  l'exlerne,  ([iie  la  position  inverse  esl  ()bs(M'vét'. 

Elle  est  très  mobile,   cr.  cpii  esl    dû  aux  déchiriu'i^s  ligamcnteusc^s  (Mcndues 
qui  accompagncid  ce  déplaccmcnl.   Les  mouveutents  d<'  laléralité  ou  de  glis- 


FiG.  S.'j.  —  Luxalidii 


>iMiplc  <-i)iiiplèle.  —  Défornialiiiii. 
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semenl  (ravaiit  en  arrière  sont  surtout  étendus;  l'extension  communiquée  est 
facile  jusqu'à  l'angle  droit,  mais  la  flexion  est  difficile  ou  impossil)le. 

La  jihalang-e  étant  redressée,  on  la  sent 
frotter  par  sa  glène  sur  le  dos  du  métacarpien. 
Si  on  la  rabat,  on  constate  un  chevaucliemeni, 
une  augmentation  notable  du  diamètre  antéro- 
postéricur  au  niveau  de  la  jointure  et  un  rac- 
courcissement notable  du  doigt  mesuré  depuis 
le  trapèze  jusqu'à  Tongie. 

Traitement.  —  11  faut  mainlenir  la  pba- 
lange  redressée  et  la  faire  glisser  de  haut  en 
bas  sur  le  dos  du  métacarpien  en  g-rattant  l'os, 
«  elle  rencontrera  tout  de  suite  l'osselet,  le 
chassera  devant  elle  laborieusement,  car  il  est 
retenu  par  les  deux  lèvres  de  la  boutonnière, 
le  poussera  au  bord  du  cartilage  et  Tayaut  jeté  par-dessus,  le  suivra  instan- 
tanément dans  la  Hexion  ». 


Fio.  S'>.  —  I.iix.iliiiii  siin])le  rdinplèlc 
—  Rédiiclioii.  —  Los  llèclics  inrli- 
(lucnt  comment  il  faut  np|iiiyer  et 
laire  aiisscr  In  plialaiigc  pniir  chas- 
ser l'os  sésamoïde.  (Faraljeuf.) 


ô"    LUXATION    COMPLEXi: 

La  luxation  complexe  désignée  autrefois  sous  le  nom  de  luxation  rebell(\ 
tenace,  irréductible,  n'est  autre  chose  qu'une  modification  de  la  luxation  com- 
plète simple,  elle  es!  par  conséquent  toujours  et  nécessairement  précédée  par  elle. 

Voici  comment  cette  transformation  s'accomplit:  Une  luxation  simple  com- 
plète existe.  L'os  sésamoïdien  externe  a  suivi  la  phalange  et  repose  sur  la  face 
dorsale  du  métacarpien  par  sa  surface  cartilagineuse  «  la  (|uille  en  lair  ».  il  est 
retenu  et  plus  ou  moins  fixé  dans  cette  position  par  l'action  incessante  directe 
ou  indirecte  des  tendons  du  long-  lléchisseur  et  du  court  flécinsseur  (fig-.  87). 

Si  dans  ces  conditions  on  exerce  une  trac- 
tion sur  la  phalange  en  essayant  de  la  rabat- 


tre, elle  tire  sur  l'osselet  et  le  ret 


ou rue  srr 


Fig.  87.  —  Luxalimi  simple  complole.  —  Le 
scsamoïile  repose  par  sa  face  carlilai,^- 
neuse  sur  le  dos  du  métacarpien. 


Fig.  88.  —  Luxalioii  complexe. —  Le  sésamo'nK 
csl  relourné  el  iiiter|iosé.  (Farabeuf.j 


place,  linterposanl  à  elle-même  et  au  métacarpien.  «  La  phalange  le  lire.  le 
muscle  court  lléchisseur  le  retient.  Cet  osselet  se  redresse  d'abord,  puis  se 
renverse  tout  à  fait,  comme  une  pierre  pesante  que  l'on  veut  faire  glisser  en 
l'accrochant  avec  la  main  et  que  Ton  n'arrive  qu'à  retourner  »  (fig-.  88). 

Toutefois,  pour  que  celle  transformation  puisse  se  produire,  il  faut  que  l'os 
sésamoïdien  externe  soit  monté  assez  loin  sur  le  dos  du  métacarpien,  el  que  le 
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ligament  mctacarpo-phalaiigicn  interne  soit  ronii)u  dans  une  clenclue  notable 
ou  même  complètement  comme  l'externe.  Sinon  la  traction,  en  même  tempj; 
qu'elle  commence  à  redresser  l'osselet  pour  le  retourner,  le  ramène  tout  de 
suite  sur  la  portion  cartilagineuse  de  la  Ictf  métacarpienne:  il  glisse,  et  la 
luxation  se  réduit.  «  C'est  pourquoi,  dit  Farabeuf.  la  traction  dans  Taxe  appli- 
(juée  indifTéremment  à  tous  les  degrés  de  la  luxation  simple  complète,  amène 
tantôt  la  réduction  et  tantôt  l'interposition  ou  retournement  du  sésamoïdc  et 
pourquoi  cette  détcstal)le  praticjuc  n'est  point  encore  aljandonnée.  » 


Symptômes. 


La  tète  nuHacarpienne  est  très  saillante,  elle  est  à  nu 
sous  la  peau,  la  phalange  est 
très  mobile  latéralement,  elle  est 
transportée  vers  l'index,  comme 
dans  la  luxation  complète  sim- 
ple. 

Les  symptômes  qui  établissent 

à  première  vue   une  difïerencc 

capitale  entre  ces  deux  variétés 

sont  les  suivants   :    la  direction 

du  pouce  est  rectilignc  et  à  peu 

près  parallèle  au   métacarpien  : 

la  phalange  est   rabattue   et  la 

phalangette  sur  le  prolongement 

de  son  axe. 

Quand  on  redresse  la  phalange  de  force,  on  sent  qu'elle  ne  repose  point  sur 

la  face  dorsale  du  métacarpien,  elle  en  est  séparée  par  «  le  sésamoïde  empa- 

(pieté  de  tissu  fdjreux  ».  Il  faut  refouler  la  {)halange  vers  le  poignet  pour  que 

relournant  l'osselet,  elle  rclDUil^e  au  conlat-t  du  métacarjuen. 

Traitement.  —  Une  fois  le  renverseineni  du  sésanioïde  |)rodiiil .  la  réduciion 
de  la  luxation  est  impossible  si  on  continue  à  tirer  sur  le  doigt  rabattu,  i)arce 
(pie  les  sésamoïdes  sont  unis  à  la  phalange  par  de  courts  ligaments,  qui  ne 
rompent  jamais  et  dont  la  disposilion  normale  permet  bien  aux  osselets  d'être 


FiG.  89. 


Lu.xulion  ci)ni|)lcxc.  —  Déforinfilion 
(Farabeuf.) 


l-ir,.    «tfi.   —    Schéma   ilc    l'arlirulalioii         Fio.  01.  —  Liixalion  roinplcxr.       l/us  sésaiiioïilo  forme  mu- 
|ilialango-scsamoïilicnnc  du  pouce.  apoptiyse  rigide  (jui  cmpèrlie  la  réduciion.  Les  liiiameiil^ 

laléraux  désirisérés  parliellcmerit  empèclienl  l'écarle 
Tiienl  nécessaire  [toui-  le  passaire  du  sésamoïde  entre  la 
plial;mi.'e  el  le  métacarpien.  (P'araheuf.) 

(lécliis,  vers  la  face  palmaires  de  la  i»halange,  mais  nullement  sur  la  glèn(^  arti- 
culaire. 

«  Le   ligament  glénoïdicii   n'est  pas  flexible  mènu^  vhc/.    lenfaid,    dont    les 
sésamoïdes    sont   cartilagineux;   c'est    une   valve    fdjro-cartilagincuse    munie 
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d'une  charpente  rigide,  articulée  en  charnière  avec  hi  phalange,  pouvant  se 
lléchir  sur  la  face  palmaire  de  la  phalange,  mais  nullement  sur  sa  glène.  C'est 
une  tablette  d'une  saillie  de  o  à  G  millimètres,  jouant  comme  le  battant  d'une 
lable  relativement  à  la  face  antérieure  de  la  phalange  »   (fig-.  90). 

Si  donc  on  tire  sur  la  phalange,  les  sésamoïdes  sont  retournés  et  interposés; 
puis  comme  ils  ne  peuvent  s'iniléchir  vers  la  surface  cartilagineuse  de  la  pha- 
lange, ils  forment  un  prolongement  de  0  millimètres  à  la  face  palmaire  de  cet  os. 
Pour  réduire  par  la  traction,  il  faudrait  donc  écarter  la  phalange  de  la  télc 
métacarpienne  de  (!  millimètres 
pour  permettre  le  passage  entre 
les  deux  os  de  cette  apophyse 
sésamoïdienne. 

Cet  écartement  est  impos- 
sible, il  n'est  empêché  ni  par 
la  résistance  des  téguments,  ni 
par  celle  des  muscles,  mais  par 
les  débris  des  ligaments  laté- 
raux métacarpo-sésamoïdiens. 
Ces  ligaments  n"ont  pas  été, 
en  effet,  déchirés  transversale- 
ment, mais  bien  désinsérés;  ils 
restent  encore  adhérents  au  pé- 
rioste et  résistent  au  point  de 
se  refuser  à  l'écart  nécessaire 
au  passage  des  sésamoïdes. 
Pour  réduire  par  la  traction,  il 
faudrait  sectionner  ces  deux 
cordes  fibreuses  (pii  font  ob- 
stacle (fig.   91). 

Le  seul  procédé  de  réduction 
qui  permette  facilement  de 
tourner  cette  difficulté,  est  ce- 
lui de  Farabeuf  ;  le  voici  :  «  on 
commence  par  tirer  dans  l'axe 
jusqu'à  donner  au  pouce  sa 
longueur  et  même  un  peu  plus, 
ce  qui  est  facile,  puis  sans  ces- 
ser de  tirer  dans  l'axe  du  mé- 
tacarpien, on  redresse  la  pha- 
lange à  angle  droit,  ce  (]ui  re- 
dresse l'osselet,  et  le  place  de 
champ  sur  le  bord  cartilagineux,  sur  lequel  on  le  fait  glisser,  en  enfonçant 
pour  ainsi  dire  la  phalange  redressée  dans  le  métacarpien.  La  luxation  est 
devenue  alors  simple  et  incomplète  ;  on  termine  la  réduction  en  rabattant  la 
phalange  ».  Grâce  à  cette  manœuvre  on  arrive  à  réduire  la  plupart  des 
luxations  du  pouce  en  arrière.  Farabeuf  insiste  cependant  sur  les  diffi- 
cultés toutes  spéciales  que  j)euvent  présenter  les  luxations  qui  s'accompagnent 


Fig.  92.  —  Manière  de  réduire  les  luxations  du  pouce,  com- 
plètes, simples  et  complexes.  —  Ouehiucs  aides  tiennent 
le  bras  et  l'avanl-bras  du  malade,  un  assistant  fait  une 
vigoureuse  coaptation  et  tient  le  métacarpien  dans  l'oppo- 
sition. La  phalangette  est  libre.  La  phalange  redressée  est 
saisie  dans  la  pince  qui  semble  la  prolonger  comme  une 
tige  rigide  et  verticale  que  l'opérateur  saisit  à  deux  mains 
pour  agir  dans  le  sens  indiqué  par  les  llèches  (Farabeuf). 


198 


LUXATIONS  METACARPO-PHALAXGIENXES. 


(lu  passage  du  Icndon  long  llcchisseur  en  dehors  de  la  tète  du  mélacarpien  ('). 

Réduction  par  les  rnélJiodes  sanglantes.  —  Ces  méthodes  comprennent  la 
lénotomie  sous-cutanée  et  rarthroloniie. 

La  ténotoniie  sous-cutanée  souvent  employée  autrefois  dans  les  cas  de 
luxations  relxdles  par  B.  Bell,  Blandin,  \'iàa\  de  Cassis,  Malgaigne,  etc.,  a  été 
généralement  abandonnée,  bien  que  Pacjuet  de  Lille  ait  conseillé,  récemment 
encore,  la  lénotomie  du  court  (léchisseur  (■).  On  réduit  par  la  manœuvre  de 
Farabeuf,  ou  bien  on  a  recours  à  larthrotomie. 

Faite  autrefois  par  Dupuylren.  cl  rapidement  aljandonnée.  larthrotomie  a 


FiG.  IC). 


Fu;.  yi. 


Fio.  'Jj.  —  Liixîiliiiii  complexe.  —  Oiivorlurc  fie  la  capsule  jiar  le  colé  dorsal.  —  On  voit  dans  la  profon- 
deur au  milieu  de  la  saMi,de  gléno-sésamoïdienne  moulée  sur  la  face  dorsale  du  mélacarpien.  l'os  sésa- 
nioïde  c.\l(M'ue  icluurué. 

Fie.  91.  —  Elle  ruoiilre  la  même  piisiliou  de  la  sant;le  j,démi-sésamnïdieinii-.  I.a  lli'iiu'  niari|Mc  le  pojnl 
où  Ci'lle  san^de  doil  élre  seclioniiée.  (Farabeuf.) 

été  reprise  depuis  la  période  antisepticpuî.  S(>s  l'ésullats  ]iaraissent  médiocres. 
Clark  (••),  Lucke  (^),  Tillaux  (■),  Bœckel  (''),  Bichon  ('),  l':smarck  ('*).  ^'()ikmann  ("), 
Evans  ('")  ont  fait  cetl<>  opération. 

(')  Bull,  de  lu  Sur.  ilr  cltir..  JSTS,  |).  717. 

(*)  Tin.\u,  Tliè.se  de  l'iiris.  1SS7.  p.  l.".l. 

(^)  Cl.\1!K,  Lanccl,  l.  If,  p.  80,  !,S7'.;. 

(*)  LiciiK,  Berl.  Idi)i.  W'vrlirtisrhrlfl.  ]i    IS,  |,S71. 

(')  Tm,l.\c.\,  Cliirartjic  rlhiùjuc,  l.  1,  p.  (i(iO. 

(«)  B()i:f;Ki;L,  G<tz.  des  hûp.,  18S1,  p.  |'iO(i. 

(■)  F\if:ii<).\,  IhUL  de  la  Soc.  de  chir.,  1887.  |).  ilO. 

C)  r-ls.M.MtcK,  Brrl.  IcUn.  W(jr/ie)i!ichril'l,  w  ii,  p.  (i'i'.t,  lS7(i. 

(")  VoLK.M.VN.N,  ï\\yiii:,  Jiciuir  dnin/eniA.W,  p. '2'.>",  1N7H. 

{'")  EvAiNS,  in  l'ui.Nsor,  Hev.  de  chir.,  1885.  p.  0Ô7. 
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On  n'obtint  pas  toujoni-s  la  réduction  sans  raideur  persistante  de  larticu- 
lalion.  Ouelques-nns  lurent  obligés  de  réséquer  la  tète  métacarpienne,  et  les 
fonctions  de  la  jointure  restèrent  compromises.  A  cè)lé  de  cela  plusieurs  cas 
avec  bon  résultat  ont  été  publiés. 

Il  me  semble  ({ue  l'oljstacle  à  la  réduction  étant  le  même  que  dans  la  luxa- 
tion métacarj)o-phalangienne  de  l'index,  on  pourrait  employer  le  procédé  mis 
en  pratique  pour  réduire  cette  dernière  par  Jalaguier.  On  sectionne  soit  avec 
un  ténotomc  enfoncé  le  long-  du  bord  externe  du  tendon  extenseur,  soit  avec 
un  bistouri  par  une  large  incision,  la  sangle  gléno-sésamoïdienne  montée  sur 
le  dos  du  métacarpien  (voy.  p.  !2(>2).  Sur  le  conseil  de  Farabeuf,  Verneuil  a  eu 
recours  à  ce  procédé  avec  un  plein  succès  ('). 


2°    LUXATION    ?»n:TACARPO-PIIALANGIENNE    DU    POUCE    EN   AVANT 


Cette  luxation,  beaucoup  moins  fréquente  que  la  précédente,  a  été  aussi 
étudiée  par  Farabeuf,  qui  a  inspiré  la  thèse  de  Fonçant  (Paris,  187G).  Elle 
résulte  généralement  d'une  chute  ou  d'un  coup  sur  le  dos  du  pouce  fléchi; 
mais  une  chute  sur  la  face  antérieure  de  la  phalange  peut  aussi  produire  ce 
déplacement  (Lombard)  ("■'). 

L'anatomie  pathologique  de  celte  luxation  a  été  faite  daprès  six  autopsies 
et  aussi  d'après  les  résultats 
des  expériences  cadavériques 
de  Meschede,  Lorinser  et  Fa- 
rabeuf. 


Fi  G.  95.  Fi  G.  ÎM") 

FiG.  95.  —  Luxation  du  pouce  en  avant.  —  Excavation  produite  parie  refoulenicnl  des  muscles. 

FiG.  9i).  —  Luxation  récente  du  pouce  gauclio  en  avant  et  en  dehors.  —  Le  pouce  rectiligne  est  légère- 
ment fléclii,  dévié  en  deiiors,  tourné  en  dedans  :  tendons  extenseurs  luxés  en  dehors.  Chevauchement 
peu  marqué  en  raison  de  l'olistacle  opposé  à  la  lèle  métacariiiciine  par  les  débris  de  la  capsule  dorsale 
et  son  attache  phalangiennc.  (Farabeuf.) 

Les  autopsies  sont  celles  de  Wood  (''),  Meschede  ('),  Fonçant,  Eve  (•)  et 
Stimson  (•'). 
Les  ligaments  latéraux  métacarpo-phalangiens  sont  complètement  déchirés. 

(')  Verneuil,  Bull,  delà  Soc.  de,  rhir.,  1887,  p.  iI2. 

(-)  Lombard,  Rev.  mcd.  chir.,  l.  XI,  p.  ôil. 

(^)  Wood,  Trans.  path.  Soc.  of  London,  18.")").  t.  IV,  |). 'i.")0. 

(*)  Meschede,  Virchow's  Arch..  1800,  t.  XXXVIL  p.  5U>. 

(5)  Eve,  Lancet,  I8S0,  t.  I,  p.  155. 

(^)  Sti.msox,  Lan.  cit.,  p.  .588. 
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Les  muscles  phalang-iens  et  sésamoïdiens  ne  le  sont  pas,  mais  ils  sont  trans- 
portés par  la  phalange  en  avant  du  métacarpien. 

Les  tendons  extenseurs  peuvent  rester  en  place  et  continuer  à  coifTer  la  tête 
du  métacarpien,  mais  ils  peuvent  aussi  être  jetés  en  dedans  (Meschcde)  ou 
en  dehors  (Lorinser.  Farabeuf,  Stimson). 

On  admet  donc,  d'après  la  position  occupée  par  les  tendons  extenseurs, 
trois  variétés  de  luxations  du  pouce  en  avant  : 

1"  Luxation  directement  en  avant,  sans  déviation  des  extenseurs; 

±'  Luxation  en  avant  et  en  dehors,  tendons  versés  en  dehors; 

Tt"  Luxation  en  avant  et  en  dedans,  tendons  versés  en  dedans. 

Symptômes.  —  La  déformation  est  caractéristique.  La  tète  métacar- 
pienne forme  sur  la  face  dorsale  une  saillie  au-devant  de  laquelle  est  une 
dépression  profonde  due  au  transport  du  pouce  en  avant.  En  avant  se  sent 

aisément  la  saillie  de  la  phalange 
recouverte  par  les  insertions  des 
muscles  thénariens.  Le  pouce  est 
rectiligne,  car  il  est  exceptionnel 
de  trouver  la  phalangette  fléchie; 
nu\is  il  est  légèrement  fléchi  sur  le 
métacarpien. 

Les  mouvements  communiqués 
très  limités  dans  le  sens  de  lexlen- 
sion,  sont  assez  faciles  dans  le  sens 
de  la  flexion. 

Lorsque  la  luxation  est  directe 
en  avant,  le  pouce  est  sur  le  môme  axe  que  le  métacarpien. 

Dans  la  luxation  en  avant  et  en  dehors,  le  pouce  subit  une  rotation  sur  son 
axe,  qui  fait  regarder  l'ongle  du  pouce  directement  en  dehors,  en  même  temps 
que  la  pointe  du  pouce  se  dévie  dans  le  même  sens. 

Dans  la  luxation  en  avant  et  en  dedans,  la  rotation  fait  regarder  l'ongle  du 
pouce  en  dedans,  et  dévie  également  sa  pointe  en  dedans. 

Traitement.  —  La  réduction  n'a  januiis  j)réscnlé  de  difficultés;  pour 
lObtciiir.  on  conseille  de  tirer  sur  le  pouce  pendant  <pu>  Ion  ajipuie  sur  les 
extrémités  luxées  pour  faire  la  coaplation.  Farabeuf  ajoute  à  cette  manœuvre 
le  refoulement  latéral  de  la  base  de  la  phalange  pratiqué  du  côté  des  ten- 
dons extenseurs  déplacés. 


Vio.  97. 


Luxation  ilii  i)fiuco  on  avniil  cl  en  ileliors, 
(Far;ilioiif.i 


Tr    LUXATIONS   MKTACAIllMt-l'HALANGIENNKS    l)i:s    niATlU:   DIMINIKIIS   DOKITS 


Miciir.LOT,  Tlics(^  (le  l'.tris,  ISS-.J-lSsr.. —  I'oi.aii.i.on,  ;nL  MoK.r  du  Dirlionnairc  Dcchumbrc. 
—  iKl.\i.\\v.n,  Arch.  ijénér.   de.  uiril.,  \HS{\.  [.  I.  p.   l'i'.t. 

Ces  luxations  se  font  en  arrière  el  en  avant.  Vm  ai-rière  elles  sont  deux 
fois  plus  fréquentes  (ju'en  a\aiil  (bs  lii\;ilions  en  arrièn^  pour  9  en  avant 
iPolaillon]). 
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Luxation  en  arrière.  —  L'index  est  le  duit;l  le  plus  fré(|ucmmcnt  alteinl: 
il  est  luxé  isolément  ou  avec  le  médius.  Dans  un  cas  île  (loyrand,  les  quatre 
derniers  doigts   étaient  simultanément  déplacés. 

Causes.  —  Les  phalanges  peuvent  être  luxées  par  des  causes  directes. 
L'oljservation  de  Terrier  rapportée  par  Michelol,  nous  montre  la  luxation  pro- 
duite par  la  pression  d'un  cylindre  à  écraser  le  macadam.  Le  cylindre  appuyait 
sur  la  face  dorsale  du  métacarpien  pendant  que  la  phalange  était  repoiissée 
en  arrière  par  les  cailloux  sur  lesquels  elle  appuyait. 

Plus  souvent  la  luxation  résulte  d'une  cause  indirecte  :  c'est  l'éclalemenl 
d'une  cartouche  tenue  dans  la  main,  un  coup  de  pied  de  cheval,  une  chute 
sur  la  face  palmaire  des  doigts  qui  forcent  l'extension  de  la  phalange  sur  le 
métacarpien. 

Anatomie  pathologique.  —  ÎMichelot  et  Jalaguier  reconnaissent  aux 
luxations  mélacarpo-plialangiennes  des  quatre  derniers  doigts,  le  môme  méca- 
nisme que  celui  de  la  luxation  métacarpo-phalangienne  du  pouce.  Comme  pour 
cette  luxation,  ils  admettent  donc  trois  variétés  :  La  luxation  simple  incom- 
plète: la  luxation  simple  complète;  la  luxation  complexe. 

Dans  la  luxation  simple  incomplète,  le  ligament  glénoïdien  est  arraché  de 
ses  insertions  supérieures  ou  métacarpiennes,  les  ligaments  latéraux  restent 
intacts  et  la  sangle  glénoïdienne,  entraînée  par  la  phalange  qui  se  porte  sur  la 
face  dorsale  du  métacarpien,  vient  s'arrêter  sur  le  bout  du  métacarpien.  Celle 
luxation  incomplète  est  fort  rare;  il  en  existe  nne  observation,  celle  de  Bour- 
guet,  et  pour  l'expliquer,  on  est  obligé  d'admettre  une  disposition  exception- 
nelle de  la  tôle  métacarpienne,  qui  à  l'index,  comme  au  pouce,  peut  présenter 
une  arête  transversale  par-dessus  laquelle  se  luxe  la  sangle  glénoïdienne. 

Dans  la  seconde  variété  :  luxation  simple  complète,  la  phalange  plus  ou 
moins  redressée,  repose  par  la  partie  antérieure  de  sa  face  articulaire  sur  le 
col  ou  même  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien.  Le  ligament  glénoïdien  a  suivi 
la  phalange,  est  monté  par-dessus  la  surface  articulaire  du  métacarpien,  et 
repose  sur  son  col.  Le  ligament  latéral  interne  est  toujours  plus  ou  moins 
déchiré. 

Enfin,  la  troisième  variété  ou  luxation  complexe  est  due  à  la  transformation 
de  la  précédente  par  des  manipulations  mal  avisées.  «  Si  on  tire  directement 
sur  la  phalange  rabattue,  ce  qui  tend  à  soulever  le  bord  phalangien  du  liga- 
ment glénoïdien,  sans  pousser  le  tout  vers  l'extrémité  du  métacarpien,  on  peut 
voir  et  on  voit  le  ligament  glénoïdien  se  retourner  complètement,  mais  rester 
sur  le  dos  du  métacarpien,  formant  un  obstacle  invincible  à  ce  que  la  phalange 
soit  remise  au  bout  du  métacarpien.  Le  raccourcissement  est  cependant  com- 
plètement détruit  »  (Jalaguier). 

Symptômes.  —  Ils  diffèrent  suivant  que  la  luxation  est  complète  simple, 
ou  complexe.  Dans  le  premier  cas,  le  doigt  est  quelquefois  dans  sa  direction 
normale,  plus  souvent  il  est  en  extension,  renversé  sur  le  dos  du  métacarpien 
au  point  de  lui  cti'e  presque  perpendiculaire.  Les  deux  dernières  phalanges 
sont  fléchies. 
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A  la  face  dorsale,  on  trouve  une  saillie  formée  par  l'exlrémilé  supérieure 
de  la  phalange  à  la  face  palmaire,  une  autre  saillie  répondant  à  lextrémité 
du  métacarpien.  Le  raccourcissement  peut  aller  jusqu'à  1  cenlimélre  l/!2  ou 
être  presque  nul. 

Les  symptômes  de  la  luxation  coui|)lcxe  soni  moins  tranchés,  le  doigt  est  à 
peii  près  recliligne  et  les  saillies  antérieures  et  postérieures  apparaissent  avec 
moins  d'évid(Mice.  mais  elles  nen  existent  pas  moins  et  sont  facilement  recon- 
nues par  le  ioiiclicr. 

Ces  luxations  se  C(»inpli(pient  souvent  de  plaie  à  la  face  palmaire.  Cette 
plaie  est  ime  vérilaljle  perforation  des  parties  molles,  produite  par  la  tète  du 
métacarpien.  Ouelquefois  la  rupture  des  téguments  n'a  pas  lieu,  mais  la  peau 
est  tellement  tendue  sur  la  tAte  métacarpienne  que  son  sphacèle  est  imminent. 

Traitement.  — Il  faut  procédei'.  pour  la  réduction  des  luxations  des  pha- 
langes en  arrière,  comme  pour  la  ré- 
duction de  la  luxation  du  j)0uce,  c'est- 
à-dire  redresser  la  phalange  sur  le  mé- 
tacarpien, et  la  faire  glisser  d  arrière  en 
avant  sur  le  dos  du  métacarpien  qu'elle 
racle  pour  pousser  devant  elle  la  sangle 
fdjreuse  glénoïdienne  ;  on  termine  en 
rabattant  le  doigt. 

Lorsque,  malgré  l'emploi  de  ce  pro- 
cédé, la  luxation  demeure  irréductible, 
il  faut  recourir  à  l'arthrotomic  et  dé- 
truire Finterposition  du  ligament  glé- 
noïdien  qui  s'oppose  à  la  réduction. 
Ranke  (')  ouvrit  l'articulai iou  sur  la 
ligne  médiane  de  la  face  palmaire,  saisit 
le  ligament  gléno'idien  interposé  et  le 
sectionna.  Stimson  (-),  Symonds  (") 
tirent  de  même;  ils  réduisirent  ensuite 
l'acilenKMd.  Mais  nous  pensons  que  le 
mieux  en  pareil  cas,  serait  de  suivre  la 
méthode  mise  en  pratique  par  Jala- 
guier  sur  les  conseils  de  Farabeuf. 

«  L'aide  tirant  sur  le  doigt  et  le  main- 
l(Miant  dans  l'axe  du  métacarpien  pré- 
s(Mile  la  niaiii  par  la  face  dorsale.  Le 
chirurgien  tenant  le  ténolome  comme 
mie  plume  à  écrire,  fait  une  ponction  à 
la  p(N(u,  à  '1  ceutiuu'dres  en  arrière  de 
la  phalange,  inunédiatemenl  en  dehors 
du    tendon  cxlcnscur.    Linsinuncnl    est  mainlenanl    couché  sur  le  dos  de  la 


FiG.  98.  —  l'oycr  (rime  Iii.\;ili(iii  < plrlc  roui- 

plcxc  tic  riirdcx  driiil.         Xm-  pnsloriciirc.  - 
Les   coiiclii'S   siiperliiMclIcs    sniil    ('•cirlccs  ;iii 
moyen  d'iTif^nes,  un  ridilid    miihisnc    lire  en 
(Icfliins  les  tendons  cvliiiscnis. 

(1,  rii\  ilé  ;,déiioïde  de  l.i  |ili.il;ili<j;e  luxée.  -  ■  L.  li- 
f^Jinienl  ^'Ic'iioïdirn  ,nic  l'os  sésiinioïdc  eon- 
tenu  diins  son  ép.-iisseur.  M,  dos  du  nirl.i- 
cnrpien  (.Iidiif,'uieii. 


(')  lÎANKi;,  Itrriir  irH,n/rni.   1S7S.   I.   \1.   p.    'J'.)."). 

{-)  Sti.MSon,  Xrv^Vork  iiiril.  .Innni.,  T.O  iii.'irs  1S8!),  ol  Ucv.  ,111, , yen»,  I.  .\\.\1\  .  p.  (mO. 

(■■^)  Symonds,  Brilish  mal.  junnt..  nuir.s  ISSS,  p.  t)S8. 
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inain,  parallèlement  au  tendon  et  i>-lissc  sous  les  téi^uments  dorsaux  vers  la 
surface  articulaire  de  la  phalange.  Le  dos  de  la  pointe  rencontre  bientùl  la 
facette  articulaire  et  la  reconnaît.  A  ce  moment  il  faut  un  peu  relever  le 
manche  de  façon  à  abaisser  la  pointe,  qui  sans  perdre  contact  de  la  cavité 
glénoïde  de  la  phalange,  vient  attaquer  sur  la  face  dorsale  du  métacai'pien  le 
ligament  gléuoïdien  interposé.  Il  n'y  a  plus  alors  qu'à  sectionner  le  ligament, 
ce  qui  est  fait  sans  peine,  mais  à  condition  d'appuyer  fortement  la  pointe  sur 
le  métacarpien  pendant  (pi'on  retire  l'instrument  sur  une  étendue  de  1  centi- 
mètre environ  »  (.lalaguier). 

Luxation  oi  avant.  —  Elle  est  très  rare,  et  on  ne  sait  rien  de  son  méca- 
nisme. Malgaigne,  Hamon,  Bourguet,  Bonhomme  l'ont  vu  se  produire  dans  des 
mouvements  difficiles  à  analyser  :  en  retournant  une  chaussure,  en  débouchant 
une  bouteille,  en  fermant  une  porte  poussée  par  le  vent.  Les  symptômes  sont 
les  suivants  :  le  doigt  est  rectiligne;  renversé  en  arrière,  il  fait  avec  le  méta- 
carpien un  angle  obtus.  En  avant  est  la  saillie  de  la  phalange,  en  arrière  celle 
de  la  tête  métacarpienne,  la  flexion  est  impossible.  Quelquefois,  comme  dans 
le  cas  de  Bourguet,  le  doigt  subit  en  même  temps  une  déviation  latérale. 

La  réduction  est  facile  par  traction  et  coaptation. 


IX 


LUXATIONS  DES  PHALANGINES 


Dans  27  cas  de  luxations  des  phalangines  rassemblés  par  Polaillon  ('),  le 
déplacement  de  la  phalangine  du  médius  est  mentionné  1 1  fois,  et  celui  de  la 
phalangine  de  l'annulaire  G  fois.  Les  deux  doigts  les  plus  longs  sont  donc 
ceux  dont  la  phalangine  se  luxe  le  plus  souvent. 

On  décrit  trois  variétés  :  luxations  en  arrière,  en  avant  et  latérales. 

Luxations  en  arrière.  -  -  Nous  ne  parlerons  point  des  subluxations  volon- 
taires que  certains  sujets  produisent,  grâce  à 
une  conformation  particulière  de  leurs  surfaces 
articulaires.  La  luxation  traumatique,  la  seule 
([ui  doive  nous  occuper,  est  toujours  complète. 
Elle  se  présente  sous  deux  aspects  différents: 
tantôt  la  phalangine  redressée  sur  la  phalange, 
forme  avec  elle  un  angle  obtus  ouvert  en  ar- 
rière, tantôt  elle  est  rabattue  et  parallèle  à 
l'axe  prolongé  de  la  phalange  (fi g.  99). 

Dans  tous  les  cas,  la  phalangette  est  légère- 
ment fléchie.  A  la  palpation,  on  sent  en  avant 
la  saillie  formée  par  la  tête  de  la  phalange,  en 
arrière  celle  due  au  déplacement  de  l'extrémité  supérieure  de  la  phalangine. 
Cette  luxation  se  complique  quelquefois  de  plaie  au  niveau  de  la  face  palmaire 
des  doigts. 

(')  Art.  Doigt.  Dirt.  encycl   de   se.  méd. 


y9.  —  Luxation  (mi  jinirrc  de  la 
]iiialangine.    (Kollin.) 

\,  iihalangine   renversée    on   arrière 
sur  la    phalange.  —  B,  phalangine 

parnlK'le  à  la  phalange. 
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Fici.  lOJ.  —  Lii.\;iliiin   ilr  l.i  |il]:il;mi^inL 
en  ;n  jiiit.  (  Folliii.; 


La  luxation  simiiUanéc  des  phalangines  (1(^  l'index,  du  médius  et  de  l'annu- 
laire, a  été  constatée  par  Langenhagen  (')  et  (-olombe  {^). 

La  réduction  se  fait  sinij)lement  par  l'impulsion  aidée  d'une  traction  légère 

sur  la  phalang-e,  redressée  d'abord,  puis  flé- 
chie. Polaillon  a  cependant  absolument  échoué 
dans  un  cas. 

Liixaiiu)ifi  en  (iiutJtL  -Moins  fréquentes  que 
les  précédentes,  celles-ci  succèdent  à  un  coup 
portant  sur  la  face  i)ostérieure  de  la  phalan- 
gine.  Le  doigt  est  déformé,  raccourci,  la  pha- 
langine  est  légèiement  fléchie  sur  la  phalange,  la  phalangette  est  étendue.  En 
arrière,  on  trouve  la  saillie  de  la  tète  phalangienne,  en  avant  celle  de  la  sur- 
face articulaire  de  la  phalangine,  recouverte  par  les 
tendons  fléchisseurs  distendus  (fig.  100). 

Tarneau  a  observé  simultanément  une  luxation  des 
j)halangines  du  médius  et  de  laimulaire.  Ilamon  celle 
de  l'annulaire  et  de  l'auriculaire. 

Luxations  latérales.  —  Polaillon  en  a  relevé  8  cas. 
7  fois  la  luxation  était  interne,  une  fois  externe.  La 
desci'iption  adoptée  de  cette  lésion  est  celle  donnée 
parDuj)lay:  «  La  j)halangine  luxée  est  fortement  déviée 
en  dedans,  au  point  de  former  avec  la  phalange  un 
angle  presque  droit,  et  de  croiser  la  direction  du  doigt 
voisin.  Au  sommet  de  l'angle,  on  sent  l'extrémité  infé- 
FiG.  101.- Lu\;iiioii  en  (le-  ricurc  (le  la  première  phalange.  La  phalangine  luxée 
dans  (le  la  phaianijine  du     j'j,ii  saillie  au  C(Mé  interne  de  celle-ci.  » 

médius.  (Follin.)  i      i-»    ii    .  /-\         .1  1         «    1       i'    1 

L  ot)servalion  de  llollet  (')  est  la  seule  ou  le  déplace- 
ment en  dehors  soit  noté.  Notons  le  cas  de  Chedan  (*)  où  la  phalangine  des 
trois  derniers  doigts  était  hixée  en  dedans. 
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PoLAii.i.oN,  ail.  l»(H<;r.  Dlrl.  Dechamhrc.  —  BuiŒ'n  r.,  Thôsc  ilc  l'ari.s,  1878. —  Piyi.viti), 
'I'Ik'sc  do  l'aris,  187'.». 

A  l'exemple  de  Polaillon,  nous  ne  consacrerons  pas  un  chaj)itre  spécial  à 
l'étude  des  luxations  i\c  la  i»lialangelle  du  |)()uce,  <|ui  ne  ditTère  guère  de 
celles  des  autres  doigts  (pic  p;u"  sa  frcipiencc  l)(Nnicou|)  plus  grande,  et  nous 
nous  bornerons  à  signaler  chemin  faisant  les  (pichpu^s  particularités  (pii  lui 
sont  propres.  Pour  Ti^  cas  de  luxations  (h^  la  pli.d.ingclte  du  pouce,  Polaillon 
n'a  pu  en  réunir  qn<'  I  '/  poiianl  sur  les  autres  doigis. 

(')  L.VNGKMiAfiKN,  Fvnncc  nind.,  1885. 

(*)  CoLOMRK,   Union  méd.,  1888. 

(■■')  RoLLKT,  Jonrn.  de  chir.  de.  Mahiitiçinc,  t.  III,  18i.'),  p.  '210. 

(*)  (liwiOAN,  Thèse  de  Paris,  1871. 
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Les  luxations  des  phalangettes  ont  lieu  en  arrière,  en  avant  et  sur  les 
côtés. 

Luxation  en  arrière.  —  Elle  est  produile  par  une  chute  ou  par  un  choc 
quelconque  sur  la  face  palmaire  de  la  phalangette  qui  la  porte  dans  Icxlension 
forcée.  Une  seule  fois,  dans  un  fait  rapporté  par  Malgaigne,  un  volet  était 
tombé  sur  le  dos  de  la  phalangine  pendant  (pie  la  phalangette  portait  sur  le 
bord  saillant  d'un  pav.é. 

La  phalangette  repose  par  sa  cavité  glénoïde  ou  par  le  l)ord  antérieur  seule- 
ment de  sa  surface  articulaire  sur  le  dos  de  la 
phalangine.  Dans  le  premier  cas,  la  phalan- 
gette est  dressée  à  angle  droit  sur  la  phalan- 
gine ;  dans  le  second,  elle  est  rabattue,  et 
reste  dans  la  direction  de  cette  dernière  qu'elle      ^     .,., 

'■  FiG.  U)-2.  —  Liix;i|i,,i,  de  i;i  phalaugelle 

surplombe.  <Iii  pouce  eu  aiTiùre. 

Le  ligament  glénoïdien  antérieur  est  tou- 
jours rompu,  mais  pas  toujours  au  même  point.  Il  se  détache  ordinairement 
de  la  phalangette,  quelquefois  de  la  phalangine.  La  séparation  du  ligament 
et  de  la  phalangine  se  produirait  une  fois  sur  quatre  pour  le  pouce  (Michel 
et  Piquard),  beaucoup  plus  rarement  pour  les  autres  doigts  (Burette,  1  fois 
sur  18  expériences).  Les  ligaments  latéraux  restent  intacts  ou  sont  simple- 
ment éraillés  à  leur  partie  antérieure.  L'un  des  deux  ligaments  ne  se  déchire 
que  quand  il  se  produit  en  môme  temps  que  le  déplacement  en  arrière 
une  inclinaison  en  dedans  ou  en  dehors.  La  gaine  du  tendon  lléchisscur 
déchiré  laisse  échapper  ce  tendon  qui  se  luxe  souvent  sur  le  côté  de  la 
phalangine. 

Deux  dispositions  anatomiques  spéciales  peuvent  entraver  la  réduction  ou 
rendre  la  luxation  irréductible,  ce  sont  : 

1"  L'interposition  de  la  capsule  entre  les  surfaces  articulaires,  elle  se  fait 
lorsque  le  ligament  glénoïdien  antérieur  étant  séparé  de  la  phalangine  accom- 
pagne la  phalangette  dans  son  déplacement.  L'interposition  se  produit  quand 
on  rabat  la  phalangette  ou  qu'on  tire  sur  elle  (Pailloux)  ; 

2"  L'interposition  du  tendon  fléchisseur  qui  se  luxe  sur  l'un  des  côtés  de  la 
phalangine,  contourne  un  des  condyles  de  cet  os  et  s'engage  entre  les  deux 
surfaces  articulaires,  avant  de  gagner  son  insertion  à  la  phalangette.  Bar- 
bazon,  Lee,  Bichet,  Dolbeau  et  Trélat  (')  ont  vu  cette  interposition. 

Jarjavay  supposait  que  la  tension  des  ligaments  latéraux  intacts  suffisait  à 
maintenir  l'irréductibilité.  Malgaigne  pensait  que  le  principal  obstacle  était 
apporté  par  la  saillie  des  rebords  de  la  phalangette  et  de  la  phalangine,  qui 
s'accrochant  mutuellement,  s'opposaient  au  retour  des  surfaces  ai'ticulaires 
en  position,  mais  ces  deux  causes  paraissent  bien  secondaires  à  côté  des  pré- 
cédentes. 

Symptômes.  —  Tantôt  la  phalangette  est  renversée  en  arrière  à  angle 
droit  sur  la  phalange;  tanlôl,  et  plus  souvent,  elle  est  rabattue  et  fait  une 
ligne   droite  avec  la   phalange    que    sa  surface    articulaire    surmonte.   Alors 

(')  Cas  rapportés  par  Polaillon   tor.  cit.,  p.  187. 
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la  base  de  la  phalangette  et  le  tendon  extenseur  qui  forme  corde  soulèvent  la 
peau.  En  avant,  la  saillie  de  la  tcte  plialangienne  est  facilement  appréciable 
par  le  loucher.  Le  doigt  est  raccourci.  Il  existe  une  ecchymose  transversale 
au  niveau  du  pli  cutané  palmaire  (Jarjavay). 

La  luxation  de  la  phalangette  en  arrière  se  complique  souvent  de  plaies 
communiquant  avec  rarlicidatiou  (52  fois  sur  55  observations.  Polaillon). 
Ces  plaies  étaient  autrefois  l'origine  d'accidents  graves  dont  le  moindre  était 
la  suppuration  de  l'article  et  l'ankylose,  mais  il  est  certain  qu'aujourd'hui 
elles  sont  loin  de  présenter  le  pronostic  grave  d'autrefois.  Toutefois  le 
pronostic  reste  sérieux  au  point  de  vue  fonctionnel  lorsque  la  luxation  n'est 
point  réduite  et  le  cas  observé  par  Broca  en  est  une  preuve  :  il  s'agissait  d'un 
malade  "si  fort  empoché  par  ime  luxation  du  pouce,  qu'il  réclamait  l'ampu- 
tation. 

La  réduction  est  généralement  simple;  une  simple  pression  en  sens  inverse 
suffit  à  l'opérer.  Si  cependant  cette  manœuvre  ne  réussit  point,  il  faut,  comme 
le  veut  Malgaigne,  renverser  d'abord  la  phalangette  en  arrière,  puis  la  repousser 
en  avant,  en  raclant  avec  elle  le  dos  de  la  j)halangine,  de  façon  à  combattre 
l'interposition  du  ligament  glénoïdien.  Si  la  difficulté  de  la  réduction  est  due 
à  l'interposition  du  tendon  fléchisseur,  il  faut  essayer  la  réduction  en  impri- 
mant à  la  phalangette  un  mouvement  de  torsion  vers  le  côté  opposé  au  tendon 
luxé. 

Enfin,  si  ces  manœuvres  échouent,  l'arthrotomie  ou  l'agrandissement  de 
la  plaie  palmaire  a  permis  de  lever  l'interposition  du  ligament  glénoïdien 
ou  du  tendon  fléchisseur,  en  dégageant  ces  derniers  à  l'aide  de  crochets 
mousses. 

Luxations  en  avant.  —  Elles  sont  très  rares,  nont  été  observées  qu'au 
pouce,  et  Burette  n'a  pu  les  produire  expérimentalement  sur  les  autres 
doigts. 

Elles  succèdent  à  un  coup  ou  aune  chute  sur  la  face  palmaire  de  la  phalan 
gette  (jui  bascule  sur  la  phalange  et  proémine  en  avant  d'elle.  La  déformation 
se  présente  sous  deux  aspects  dilTérents  : 

Premier  tijpe.  —  La  phalangette  est  renversée  en  arrière  et  son  extrémité 
supérieure  fait  saillie  sous  la  peau  en  avant  (I)upuytren,  Sirus  Pirondi). 

2"  type.  —  La  phalangette  (^st  fléchie  et  son  extrémité  supérieure  a  passé 
sous  la  tête  de  la  phalange  cpii  la  surplond)C  et  fait  saillie  au-dessus  d'elle 
(Ch.  Bell,  Bourguet). 

Dans  les  deux  cas,  les  mouvements  sont  impossibles.  Assez  souvent  la  luxa- 
tion se  complique  de  déchirures  des  téguments  palmaires. 

La  réduction  est  généralement  simple  par  la  traction  sur  la  ])halangette 
aidée  de  la  coaplatioii. 

(ju'il  nous  suffise  de  signaler  les  Inxalioit^  Idlénde^  internes  et  externes. 
Elles  sont  extrêmement  rares,  et  ne  dilTèrent  des  luxations  postérieures  que 
parla  rupture  des  ligaments  latéraux  (pii  ])erm(Mt(Mit  l'inclinaison  en  dedans 
ou  en  dehors  de  la  phalangette  dé[)lacée  en  arrière. 
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BiGELOw,  iMechanismof  disloL-alioM  and  iVacluro  ol' Iho  liip.  IMiiladclpliio,  1801). —  Lancel, 
1878,  L  I.  —  TiLLAUX,  Recherches  expérimenlales  sur  h^s  luxations  de  la  hanche.  Paris, 
1876.  —  Hamilton,  Traité  des  luxations.  —  Poixsor,  Revue  de  cklnirgie,  1887,  p.  lOOi.  — 
Trélat.  Semaine  médicale,  1885,  p.  2.  —  Fretin,  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Paci.  Trallalo 
sperinienlaie  délie  luzzationi  Iraumaliche.  Pise,  188it.  — O.  Blocu.  Rev.  d'orlh.,  fasc.  â,  18yO. 

Bigolow,  accordant  une  imporlanco  capitale  au  rôle  joué  par  le  ligament  en 
Y,  a  divisé  les  luxations  de  la  hanche  en  réfjiiiièi-c><  et  irréguUères. 

La  fig-ure  lOô  montre  les  deux  faisceaux  du  ligament  en  Y;  en  A,  est  le  fais- 
ceau vertical  qui  borne  l'extension  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  :  en  B,  le  faisceau  trans- 
versal qui  limite  la  rotation  externe  du 
membre  inférieur.  Lorsque  le  traumatisme 
qui  })roduit  le  déplacement  laisse  intacts 
ces  deux  faisceaux,  la  luxation  est  dite 
régulière  parce  que  l'attitude  que  prend  le 
membre  luxé  est  constante  pour  telle  ou 
telle  position  de  la  tête  déplacée  ;  cette 
attitude  est  imposée  par  la  tension  et  la 
résistance  de  chacun  des  deux  faisceaux 
du  ligament  resté  intact  et  ne  saurait  être 
dilïérente.  Dans  ces  conditions  dintégrité 
du  ligament  en  Y  les  déplacements  ofï'rent 
donc  une  série  de  types  réguliers  et  con- 
stants. 

La  luxation  irrégulière  est  caractérisée, 
au  contraire,  par  une  déchirure  étendue 
du  ligament  en  Y,  qui  permet  pour  un 
même  déplacement  des  variations  très 
grandes  dans  l'altitude  du  membre  et  par- 
tant dans  les    symptômes  de  la  luxation. 

Les  luxations  régulières,  ou  luxations 
qui  ne  s'accompagnent  point  de  déchirure 
du  ligament  en  Y.  peuvent  être  à  leur  tour 
divisées  en  primitives  et  secondaires. 

Dans  les  luxations  primitives,  seules  décrites  autrefois,  la  tête  fémorale 
subissant  l'action  d'une  violence  extérieure  sort  de  la  cavité  cotyloïde,  déchire 
la  capsule  en  un  point  quelconque  pour  venir  direclement  se  placer  soit  en 
dedans,  soit  en  dehors,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  cotyle. 

Les  luxations  secondaires  décrites  par  Bigelovv  sont  celles  dans  lesquelles 
la  tête  sort  toujours  par  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité  articulaire  pour 
remonter  ensuite  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  de  la  cavité  cotyloïde,  et 
occuper  une  situation  plus  ou  moins  haute. 


Fie.  Kir.. 


Li"';iincnl  en  V 


faisceau   vrrliral.   —    B,  faisceau    Iran? 
M'isal.  (Bigelow.) 
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Nous  devrions  donc  étudier  successivement  les  luxations  régulières  primi- 
lives  et  les  luxations  régulières  secondaires.  Mais  cliniquement  il  est  impossible 
de  distinguer  ces  deux  groupes  de  luxations  et  de  leur  assigner  une  symptoma- 
tologie  difïérente.  De  plus,  les  luxations  secondaires  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes  et  enfin  la  méthode  qui  doit  être  suivie  pour  réduire  une  luxation 
secondaire  réussira  s'il  s'agit  d'une  luxation  primitive  tandis  que  la  réciproque 
n'est  pas  vraie.  Aussi  nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  luxations  régu- 
lières primitives  et,  à  l'exemple  de  Bigelow,  nous  ne  traiterons  ici  que  des 
luxations  régulières  secondaires,  considérant  les  autres  variétés  comme  des 
exceptions. 

Classification.  —  Les  luxations  i-égiclièi-ea  secomlaires  ont  été  divisées  par 
Bigelow  on  deux  grandes  classes  :  les  luxations  en  dehors  de  la  cavité  coty- 
loïde,  dorsales,  et  les  luxations  en  dedans,  obturatrices.  Ces  deux  groupes  de 
luxations  sont  toujours  secondaires  et  succèdent  à  la  luxation  primitive  sous- 
cotyloïdienne. 

LUXATION    PRIMITIVE    SOUS-COTYLOIUIENNE 


I.l  XATIUNS    EN    DLIlOr.S 

(dorsales) 

Variétés  communes. 

Luxation  iscliinli([uc.  —  (Luxntum  Ijasse.) 

Luxation  iliaciuo.  — (Luxation  liante.) 

Vai'iétés  exceplionnelles. 

Luxation    sur   la   Inlx'TOsité  do    l'ichion.  — 

(Luxation  basse.) 
Luxation  dorsale  avec  \ 

renvei'someiit  ei 

hors. 
I^uxation    oliliquc    an-  i 

térieuro.  \ 

Luxation  sus-épineuse. 


'  avfi,    \ 
^n  de-    I 


Luxations  hautes 


LUXATIONS   EN    DEDANS 
(OBTURATRn:ES  OU   PUBIENNES) 

Variétés  communes. 

Luxation  oljtui-atri<'e.  —  i  Luxation  basse.) 

Luxation  iiulnenne.  —  (Luxation  haute.) 

Va riétés  exccpt iun iiclU's. 

Luxation  périnéale.  —  (Luxation  basse.) 

Luxation  sous-éi)ineuse.  —  (Luxation  liaule. 


Causes.  —  Les  luxations  de  la  hanche  j)euvcnt  être  produites  par  une 
violence  portant  directement  sur  rarticulation  coxo-1'émorale  ou  agissant  indi- 
rectement sur  elle  par  lintermédiaire  du  fémur  qui  représente  un  levier.  Dans 
tous  les  cas.  elles  nécessitent  une  force  très  grande.  On  les  observe  chez 
des  terrassiers  pris  sous  des  éljoulcments  de  terre,  sur  des  sujets  renversés  par 
des  voitures  pesamment  chargées  ou  bien  à  la  suite  de  eluit(^s  d'une  grande 
hauteur,  etc. 


Mécanisme  et  anatomie  pathologique.        Toute  luxation  régulière 

secondaire  de  la  liaiielie  esl  primil  i\  emeni  soiis-rdlifhn'dicmii'. 

Nous  él  ndierons  donc  d'aliord  cette  première  phase  des  divers  déplacements, 
caria  luxation  conserve  (pudipiefois  celte  [)osilion  Iiabit  mollement  transitoire 
cl  est  aloi's  dite  sous-cotyloïdienne. 

Luxations  soiis-colijlo'ùJiennes.  —  La  cuisse  étant  portée  dans  la  ilexion 
forcée  sur  le  liassin,  la  tète  fémorale  fait  saillie  à  la  partie  inrérieiu'c  de  lacé- 
tabulum  et  distend  la  partie  inférieure  la  plus  mince,  la  moins  résistante  de 


MECANISME. 
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la  capsule.  Si  l'eflort  continue,  la  capsule  cède  en  ce  point  et  la  tête,  rom- 
pant en  même  temps  ses  attaches  au  ligament  rond,  s'échappe  et  vient  se 
placer  au-dessous  de  la  cavité  cotyloïde.  Dans  une  autopsie  de  Luke  ('),  on 
reconnut  que  la  tête  fémorale  ne  s'était  déplacée  ni  dans  l'échancrure  scia- 
tique,  ni  dans  le  trou  ovale,  mais  qu'elle  était  située  exactement  entre  les 
deux,  juste  au-dessous  du  bord  inférieur  du  cotyle.  La  déchirure  de  la  capsule 
ne  portait  que  sur  sa  partie  inférieure.  Son  segment  antérieur,  le  ligament 
en  Y  et  sa  partie  postérieure  étaient 
absolument  intacts.  C'est  là  la  luxation 
sous-cotyloïdienne  type  (fig.  lOi). 

Si  la  flexion  est  portée  plus  loin,  la 
fêle  sortie  de  la  cavité  cotyloïde  des- 
cendra plus  bas  encore  au-dessous  de 
l'acétabulum,  aussi  loin  que  le  lui  per- 
mettra la  tension  du  ligament  en  Y 
non  déchiré.  La  descente,  à  vrai  dire, 
n'est  point  directe  et  la  tête  s'incline  un 
peu  en  arrière  ou  un  peu  en  avant,  en 
s'avançant  jusqu'au  point  où  la  cir- 
conférence de  la  tête  déplacée  touche  à 
la  branche  ascendante  de  l'ischion,  ou 
répond  au  milieu  de  la  tubérosité  ischia- 
lique. 

Ce    sont  encore  là   des  luxations   sous-  f,^.  ^oi.  -  Luxation  sous-colvloulienne. 

COtyloïdiennes    que  l'on   appelle  luxation      b,  faisceau  transversal  du  ligament  en  Y.  - 
sur  la  tubérosité  de  l'ischion  ou  luxation  ^^   portion    postérieure    non    dcriiirce  di'    la 

périnéale.  En  fait,   ce  sont  déjà  des  dé- 
placements secondaires  et  Bigelow   classe  la  luxation  sur  la   tubérosité  de 
l'ischion  parmi  les  déplacements  dorsaux,  la  luxation  périnéale  dans  le  groupe 
<les    déplacements  en   dedans,  car    dans  le   premier  cas  le  fémur  s'est  déjà 
légèrement  porté  en  dehors,  en  dedans  dans  le  second. 

Somme  toute,  les  luxations  sous-cotyloïdiennes  sont  essentiellement  insta- 
bles. Le  fémur,  suspendu  par  son  col  au  ligament  en  Y,  repose  par  sa  tête 
sur  un  point  d'appui  étroit  et  glissant  au-dessous  de  la  cavité  cotyloïde.  Le 
moindre  effort  fait  pour  étendre  le  membre,  la  continuation  de  la  violence 
extérieure  qui  a  produit  le  déplacement,  ou  l'action  seule  du  poids  du  membre 
suffisent  habituellement  à  faire  glisser  la  tête  en  arrière  ou  en  avant  du  cotyle 
et  à  donner  naissance  aux  deux  groupes  de  luxations  généralement  observés 
dont  la  luxation  sous-çotyloïdienne  n'est  que  le  premier  stade. 

A.  Luxatioiu  dorsales.  —  Au  moment  de  l'accident,  la  cuisse  est  violennueiit 
tléchie,  l'os  s'échappe  à  la  partie  inférieure  de  la  cavité  cotyloïde.  Puis  le  membre 
est  porté  dans  l'adduction  et  l'extension  obéissant  à  la  pesanteur  ou  à  une  force 
quelconque;  la  tête  fémorale,  sortie  de  sa  cavité  par  en  bas.  remonte  alors 
on  arrière,  non  pas  seulement  derrière  l'acétabulum,  mais  aussi  derrière  la 
capsule  et  derrière  le  muscle  obturateur  interne.  Les  fibres  de  ce   muscle,  au 


(')  L^i'KE,  Mcd.  Times  and  Ga:.,  "I  juin  If  5'. 
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lieu  de  s'étendre  transversalement  derrière  le  col  comme  à  létal  normal, 
forment  maintenant  un  plan  fibro-lendinoux  obliquement  placé  au-devant  de 
lui,  interposé  entre  la  tète  luxée  et  i'acétabulum.  C/est  la  luxation  ischinli({ue. 
ou  nu-<le>iSOUS  du  tendon  de  [''obturateur  interne  de  Bigelow  (fig.  105). 

La  tête  fémorale  repose  donc  par  sa  face  antérieure  sur  le  muscle  obturateur 
interne  qui  la  sépare  de  la  surface  osseuse  convexe,  située  entre  l'épine  scia- 
lique  et  le  bord  postérieur  de  la  cavité  colyloïde;  la  circonférence  de  la  tête 
déplacée  déborde  légèrement  l'échancrure  sciatique.  Cependant  le  col  de  l'os 
est  solidement  suspendu  au  ligament  en  Y  intact  et  la  cuisse  prend  une  atti- 
tude qui  lui  est  imposée  par  la  résistance  des  deux  faisceaux  de  ce  ligament, 
elle  est  fléchie  et  en  rotation  interne.  Elle  est  fléchie  parce  que  le  faisceau  lon- 


Fic.  103.  —  Liixulioii  iscliiiili<|iie,  au-dessous 
•lu  tendon  de  l'oblurulour  interne.  (liigelow.j 


l''i(;.  KM).  —  i.u.xaliun  iliaque. 

A,  le  l'aisceau  vcriicai  csl  relâche. —  B.  le  faisceau 
transversal  tendu  inij)ose  la  rotalion  interne. 
(Higelow  ) 


giludinal  (hi  ligament  en  Y  ne  permet  pas  au  col  et  au  reste  de  l'os  de 
ser  sans  que  la  tète  ne  remonte  haut  en  arrière  du  cotyle,  or  cette 
sion  est  limitée  par  la  résistance  du  Icndon  de  lobturateur  interne  v 
portion  postérieure  de  la  capsule  non  déchirée  ;  la  cuisse  est  en  rotation 
pirce  (pie  le  faisceau  transversal  du  ligament  en  Y  permet  bien  à  la 
s'éloigner  du  cotyle  en  arrière,  mais  à  la  couditiou  {\\\e  le  Irochaii 
letpiel  ce  ligament  prend  son  insertion  inférieure  ii«>  sécarlc  point  de 
ili;i(pi(^  anléro-infériein-e;  aussi  le  bord  antérieur  (hi  trochanter  sine 
dedans  ti  mesui-e  ipic  la  lète  se  porte  en  anièic,  et  l;i  lolalion  inlcMMie  e 
conséquence  (lig.  Kl"»). 

Si  la  violence  a  été  plus  gr;iiide  le  I<mi(I(»ii  de  l'oM  uialeur  inl«M-iie.  aius 
porliou  postérieure  de  la  (•aj>side  sont  rompus  el  l.i  lèle  (lé|)lM(ée  peu!  i<- 
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plus  haut  cl  prendre  la  position  de  la  luxation  iliaque  (luxation  dorsale  pro- 
prement dite  de  Bigelow)  (fig-.    100). 

Dans  cette  variété,  la  tête  fémorale  est  placée  en  arrière  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  cavité  cotyloïde  et  sa  circonférence  déborde  légèrement  le  somme! 
de  l'échancrure  sciati(pie.  La  cuisse  est  étendue  et  en  rotation  inlerne.  L'as, 
cension  de  la  tète  derrière  le  cotyle,  permise  par  la  déchii-ure  Ac  rohturaleur 
interne  et  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule,  relâche  en  eifet  le  faisceau 
vertical  du  ligament  en  Y  et  l'extension  est  dès  lors  possible.  Mais  le  faisceau 
Iransversal  reste  toujours  tendu  et  commande  toujours  la  rotation  interne. 

Variétés  excicptionnellks.  —  1°  On  peut  cependant,  dans  la  luxation  iliaque, 
observer  exceplionnellement  Vea'tension  avec  rotation  en  deliors  du  membre. 
(Vest  une  forme  extrêmement  rare  qui  s'accompagne  de  la  rupture  du  faisceau 
transversal  du  ligament  en  Y. 

!2"  Avec  déchirure  du  faisceau  transversal,  la  cuisse  peut  encore  prendre 
une  attitude  telle  que  le  membre  luxé  croise  transversalement  celui  du  côté 
sain,  et  la  luxation  est  dite  ohlic/ue  antérieure.  Il  faut  pour  cela  (jue  la  force 
([ui  a  produit  le  déplacement  en  arrière  continue  son  action,  et  [jrojette  en 
haut  la  cuisse  comme  pour  l'amener  au-devant  de  la  symphyse,  dans  une 
direction  perpendiculaire  à  celle  du  membre  sain.  Le  faisceau  Iransversal  du 
ligament  en  Y  alors  partiellement  rompu  permet  au  membre  de  prendre  cette 
direction  et  de  s'incliner  légèrement  en  dehors  (fig-.   107). 

La  déchirure  de  ce  faisceau  n'est   cependant  pas  absolument  foicéc,  et  la 
luxation  oblique  antérieure  peut  se  voir 
avec  une  simple  éraillure  de  ses  fibres. 

Un  degré  de  plus  dans  la  violence  et  ^ 

nous   aurons  la  luxation    sus-épineuse.  f 

Le  faisceau  externe  du  ligament  en  Y 
est  rompu.  La  tête  de  l'os  a  été  chassée 


Fig.    107.   —    Luxation   obli(iuc   aiiléiicurc.  Fio.  108.  —  Luxation  sus-épineuse 

H,  faisceau  li-ansversal  oraillc.  (Hinclow.)  A,  laisceau   vertical  refoulé  parle  col  (pii  esl  à 

clieval  sur  ilui. —  B,  portion  externe  du   faisceau 
transversal  rompu.  (Higelow.) 

au-dessus  et  en  dehors  du  ligament  en  Y,  et  le  col  du  fémur  est  resté  à  cheval 
sur  le  faisceau  vertical  qui  seul  a  résisté  à  leiïort.  Le  membre  est  demi 
lléchi  et  en  légère  rotation  externe  (fig-.  108). 

I^>.  Luxations  en  dedans  obturatrices  et  pubiennes.   —   La  luxation   en  l)as 


212  LUXATIONS   DE   LA   HANCHE. 

avec  déplacement  de  la  tôle  vers  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  ou  luxation 
jxh'inéale.  en  représente  le  premier  terme.  Mais  il  est  rare  que  la  tôle  conserve 
cette  position,  et  l'extension  consécutive  imposée  au  membre  conduit  la  télc 
au-devant  du  trou  obturateur  ou  plus  haut,  et  nons  avons  les  luxations  obtu- 
ratrices ou  pubiennes. 

Luxations  obturatrices.  —  La  tcte  du  fémur  sortie  toujours  par  le  même 
point,  en  déchirant  la  portion  inférieure  de  la  capsule  articulaire,  s'est  portée 
en  haut  et  eu  avant  lorsqu'on  a  cherché  à  étendre  le  membre,  et  est  venue  se 
placer  au  niveau  du  trou  ovale  (fig.  109). 

La  résistance  de  la  portion  antérieure  de  la  capsule  qui  n'a  pas  été  déchirée 
et  le  point  d'appui  que  la  tête  prend  sur  le  bord  antérieur  de  la  cavité  cotyloïde 
la  maintiennent  dans  la  fosse  ovale  et  l'empochent  de  remonter  plus  haut. 


Vu..  10'.'.     -  r,iix;ilion  f(l)l(ir;ili-ii-c. 

A,  r.-iiscciiii  Milic.il.  —  R,  faisccnii  transversal. 
—  C,  ))Or(l  (le  la  docliiriirc  capsiilairc.  La  por- 
tion anlérienrc  de  la  capsule  noîi  décliiréo  li- 
niilc  l'asrcnsifin  dn  col.  (l5ij,'elo\v.) 


I''n..  110.  —  Luxation  piiliiennc. 
A.  laisccaii  v<ili<al.—  1$,  faisceau  tran-^N  l•r■^,ll. 


Le  nicnd)re  est  alors  lléchi  parce  (pie  le  faisceau  verlieal  du  lii^amenl  en  Y 
tendu  au  maximum  ein|)èclie  le  col  de  s'abaisser  si  la  lèle  ne  remonle  i)as  (et 
iiotis  venons  de  voit-  <|tie  la  jxulion  aulériettic  de  la  capsule  non  déeliiive 
eiiq)èche  celle  ascension)  la  cuisse  est  en  rolalion  exienie  imposée  par  la  ten- 
sion <h's  muscles  })elvi-trochanlériens  vt  de  la  |)ailie  postérieure  de  la  caj)sule 
nul)  (lccliir(''c. 

I.i'j-ati.o)!  j)i//>iciiiK'.  l'ii<>  décliiruic  itib-fcssaiil   la  |)orlioii  aiiléro-inlerne 
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(le  la  capsule  articulaire  permet  à  la  tète  fémorale  de  s'élever  plus  haut,  elle; 
vient  alors  se  placer  au  devant  de  la  branche  horizontale  du  pubis  et  le  membre 
est  dans  lextension,  l'abduction  et  la  rotation  externe  (fii^'.  llOj. 

La  variété  exceptionnelle  sok  s -épineuse  dans  laquelle  la  tête  fémorale  repose 
sur  le  bord  supérieur  du  cotyle,  juste  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure 
et  inférieure,  s'accompagne  de  la  déchirure  de  la  capsule  à  ses  insertions  supé- 
rieures et  internes,  la  tête  soulève  et  repousse  en  dehors  le  lig-ament  en  Y. 

Tels  sont  les  ditïerents  groupes  de  luxations  régulières  établies  par  Bigelow, 
ils  représentent  à  coup  sûr  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Li(xatio)is  régulières  prinulivcs.  —  Il  est  cependant  un  certain  nombre  de 
luxations  dorsales,  obturatrices  ou  sus-cotyloïdiennes  dans  lesquelles  le  dépla- 
cement de  la  tête  vers  la  région  qu'elle  occupe  est  jjrimitif.  C'est  ainsi  qu'on  voit 
la  tête  fémorale  écorner  le  rebord  postéro-externc  du  cotyle,  et  déchirer  ou 
désinsérer  la  capsule  en  ce  point,  pour  se  porter  directement  vers  la  partie  su- 
périeure de  la  grande  échancrure  sciatique.  C'est  alors  une  luxation  iliaque  pri- 
mitive. De  même,  la  tète  violemment  poussée  en  arrière  peut  émerger  entre  le 
pyramidal  et  l'obturateur  interne (')  ou  au-dessus  du  pyramidal (')  en  rompant 
directement  la  capsule  en  arrière  et  en  bas.  C'est  encore  une  luxation  ischia- 
tique  primitive.  Dans  cette  dernière  position,  la  contraction  des  deux  muscles 
(jui  étranglent  le  col  anatomique  oppose  un  réel  obstacle  à  la  réduction. 

Des  luxations  primitives  obturatrices  ou  pubiennes  ont  aussi  été  rencontrées 
dans  les  mêmes  conditions.  Anatomiquement  ces  luxations  primitives  ne  dif- 
fèrent des  luxations  régulières  ou  secondaires  de  Bigelow  que  par  le  siège  de 
la  déchirure  capsulaire  ;  variable  pour  elles,  comme  le  point  où  se  concentre 
l'effort  et  où  se  fait  le  déplacement,  toujours  fixe  et  placé  en  bas  dans  les  luxa-- 
fions  secondaires.  Mais  dans  les  deux  cas,  le  ligament  en  Y  est  intact. 

Les  luxations  irréguliêres  beaucoup  plus  rares  comprennent  les  déplacements 
qui  s'accompagnent  d'un  délabrement  considérable  de  la  capsule  et  de  déchi- 
rures du  ligament  en  Y;  la  tête,  se  portant  librement  là  où  la  pousse  la  violence 
extérieure,  affectera  une  position  quelconque  autour  du  cotyle. 

Symptômes.  Luxations  soua-cotyloïdiennes.  —  La  cuisse  est  fléchie 
directement  sur  le  bassin,  il  n'y  a  ni  adduction  ni  abduction  du  membre,  et  la 
tête  fémorale  est  sentie  immédiatement  au-dessous  de  la  cavité  cotyloïde 
(fig.  112).  Avec  une  flexion  extrême,  une  légère  rotation  en  dedans  accom- 
|)agne  la  luxation  en  bas  sur  la  tubérosité  de  l'ischion  et  la  luxation  périnéale 
[)rovoque  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors. 

Luxations  dorsales.  —  Le  symptôme  principal  des  luxations  dorsales  est 
l'adduction  unie  à  la  rotation  interne.  Cette  attitude  permet  à  elle  seule  de 
déclarer  que  le  déplacement  articulaire  appartient  au  groupe  des  luxations 
dorsales. 

Lorsqu'une  luxation  dorsale  s'accompagne  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin,  cette  attitude  est  imposée  par  l'intégrité  du  muscle  obturateur  interne 
et  de  la  portion  postérieure  de  la  capsule,  qui  sont  à  cheval  sur  le  col  du  fémur, 
le  brident  et  empêchent  l'ascension  delà  tête  vers  la  fosse  iliaque  externe.  La 

(')  Pahmentier,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1850,  p.  177. 
(-)  SEnviER,  Bull,  de  la   Soc.  de  rlùr..  1865.  p.  485. 


Fk;.  111.     -  Liix.itiuii  >i)ns-cotyloï(lii.'niK'. 


l'iG.    112.  -     I  ii\;iliiiii  i'^clii;iliijiii 


FiG.  lli.  --  Liiv.ilioli  filihiralrii'f 


Ftc.  11Ô.         I,ii\iiliijii  iliui|iii-. 

l'ff..  III,  ii-_'.  iir..  III,  II.' 
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llcxion  de  la  cuisse  dans  une  luxation  dorsale  conduit  donc  forcément  à 
admettre  une  luxation  basse,  au-dessous  du  tendon  de  l'obturateur  interne, 
ischiatique  (fig.  11 Î2). 

L'extension  du  membre  dans  une  luxation  dorsale  témoigne  au  contraire  de 
la  déchirure  du  tendon  obturateur  interne  et  de  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  et  indiqu(^  que  la  tète  est  montée  plus  ou  moins  haut  :  la  luxation 
appartient  alors  à  la  variété  iliaque.  En  môme  temps  la  palpation  permet  de  re- 
connaître et  de  circonscrire  la  tête  fémorale  déplacée  au-dessous  des  fessiers 
et  d'apprécier  le  niveau  qu'elle  occupe  (fig.  115). 

A  ces  symptômes  de  premier  ordre,  ajoutons  le  raccourcissement  du  membre 
plus  ou  moins  considérable  dans  la  variété  iliaque,  son  allongement  possible  (?) 
dans  la  variété  ischiati(pie,  et  l'impossibilité  de  faire  exécuter  à  la  cuisse  des 
mouvements  d'abduction  et  de  rotation  externe. 

Luxations  ohturalrkex.  —  L'abduction  avec  rotation  du  membre  en  dehors 
caractérise  les  luxations  en  dedans,  luxations  obturatrices  ou  pubiennes. 

La  flexion  de  la  cuisse  accompagnant  une  luxation  en  dedans  est  le  signe 
que  la  tête  est  maintenue  dans  la  fosse  obturatrice  par  les  portions  antérieures 
de  4a  capsule  non  déchirées.  Cette  flexion  suffit  donc  à  caractériser  la  luxa- 
tion basse  ou  obturatrice  (fig.  11  i). 

Lorsque  la  violence  extérieure  a  rompu  au  contraire  les  parties  antérieures 
de  la  capsule,  la  tête  remonte  au-devant  du  pubis  et  le  membre  est  dans 
l'extension  et  la  rotation  externe  (fig.  115). 

La  présence  de  la  tête  au-devant  du  pubis  ou  dans  la  fosse  ovale,  le  raccour- 
cissement du  membre,  sont  les  autres  symptômes  des  luxations  en  dedans. 
Ajoutons  que  l'adduction  et  la  rotation  interne  sont  impossibles  à  imprimer 
au  membre  luxé. 

Les  variétés  exceptionnelles  des  luxations  dorsales  ont  des  symptômes  diffé- 
rents des  précédents  : 

1°  Ainsi  que  sa  désignation  l'indique,  la  luxation  dorsale  avec  rotation  en 
ilehors  diffère  du  type  (M'dinaire  par  l'absence  d'adduction  et  de  rotation 
interne. 

Des  mouvements  étendus  de  rota- 
tion externe  peuvent  être  commu- 
niqués au  membre  qui  est  dans  l'ex- 
tension et  la  rotation  externe  ;  la 
tête  est  plus  ou  moins  haut  en  ar- 
rière du  cotyle. 

''1°  La  luxation  oblique  antérieure 
impose  une  attitude  caractéristique. 
Le  membre  luxé,  très  raccourci  et 
dans  une  légère  rotation  interne, 
croise  presque  perpendiculairement 
le  membre  sain.  Les  orteils  regar- 
dent en  avant  et  eu  dehors.  «  Cette 

attitude  n'est  pas  absolument  disgracieuse  et  rappelle  certaines  positions  des 
danseuses  »  (Bigelo\\)  (fig.  Hfi). 

">''  La  luxation  sas-t-pineit>if'  ([ui   n'est  que  la  luxation  i)récédente  exagérée, 


Fig. lie. 


I.nviilioii  (ihli(|iio  anlérieiiro. 


Allilii' 
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présente  à  peu  près  les  mêmes  symptômes,  mais  la  tète  est  plus  élevée,  plus 
l'acilement  appréciable  au-devant  de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure  et  la  cuisse 
luxée  croise  moins  haut  le  membre  sain. 

Dans  le  groupe  des  luxations  pubiennes  la  variété  exceptionnelle  sons-éiji- 
nrusc  ne  mérite  guère  d'être  séparée  de  la  luxation  })ubienne  dont  elle  ne 
(litière  que  par  l'ascension  un  peu  plus  considérable  de  la  tète  en  haut  et  en 
dehors. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  luxations  de  la  hanche  doit  : 

1"  Établir  les  caractères  dilïérenliels  de  ces  déplacements  avec  :  la  contusion, 
lentorse  de  la  hanche,  la  fracture  du  col  du  fémur; 

''2°  Distinguer  entre  elles  les  différentes  variétés  de  luxations. 

La  contusion  et  l'entorse  de  la  hanche  s'accompagnent  parfois  d'altitudes 
vicieuses  du  membre  et  d'un  gonflement  considérable  de  la  région  qui  ren- 
dent l'erreur  possible.  Toutefois,  si  l'on  considère  que  tous  les  mouvements 
habituels  peuvent  être  communiqués  à  la  hanche,  qu'il  n'existe  point  de  rac- 
courcissement réel,  et  qu'il  est  impossible  de  trouver  quelque  part  la  tête 
<léplacée,  lentorse  et  la  contusion  seront  facilement  reconnues. 

Dans  ces  cas  la  base  du  diagnostic  différentiel  des  luxations  de  la  hanche 
est  1^1  recherche  de  la  situation  occupée  par  la  tète  fémorale.  Chez  les  sujets 
gras  ou  très  musclés,  cette  recherche  peut  être  difficile,  et  Nélaton  a  donné 
un  point  de  rei)ère  précieux  pour  déterminer  en  pareil  cas  la  position  de  la  tête. 

11  a  fait  voir  qu'à  l'état  normal,  la  cuisse  étant  fléchie  à  angle  droit  sur  le 
bassin,  le  sommet  du  Irochanter  correspond  à  ime  ligne  droite  étendue  de 
l'épine  ilia(iue  antérieure  et  supérieure  à  la  tubérosité  ischiatique;  le  fémur 
est -il  luxé,  le  sommet  du  trochanter  ne  correspond  plus  à  cette  ligne,  et  se 
Irouve  reporté  en  arrière   dans  une   étendue  proportionnelle  au  déplacement. 

Les  fractures  du  col  du  fémur  qui  s'accompagnent  de  raccourcissement,  d'ab- 
duction et  de  rotation  de  la  cuisse  en  dehors,  pounait  faire  croire  à  l'existence 
dune  luxation  en  dedans.  Mais,  avec  une  pareille  luxation,  on  constaterait  la 
présence  de  la  tête,  soit  au  niveau  du  trou  obturateur,  soit  au-devant  du  pubis. 
De  même  la  fracture  du  col  lorsqu'elle  s'accompagne  exceptionnellement  de 
r(»lalion  interne  |)ourrait  faire  pensera  rexistence  d'une  luxation  dorsale.  L'ab- 
sence de  la  tête  déplacée  dans  la  fosse  iliaque  externe  évitera  cette  erreur. 

Le  diagnostic  des  différentes  variétés  de  luxations  régulières  de  la  hanche 
entre  elles  est  extrêmement  simpl(\ 

Les  luxations  (pii  s'accompagnent  d'addacliuii  et  de  rotation  du  membre 
<'ii  dedans  son!  (Jorsalas. 

La  cuiss(!  est-elle  llécliie  ;  on  a  la  variété  ischiatique;  —  étendue  :  c'est  la 
variété  iliacpie. 

L'abdiirlioit  avec  i-olation  du  membre  en  delioi-s   indique  nue  luxalion  ç/t 

Si  la  cuisse  es!  fléchie  on  a  la  variété  obi  uraliiee  ;  —  étendue  la  variété 
pid)ienne. 

Les  variétés  exceptionnelles  ne  sont  pas  d'un  diagnostic  beaucoup  plus  déli- 
cat. On  se  rappellera  que  la  position  de  la  tête  sur  le  dos  de  lilinm  coïncidani 
avec  la  rotation  externe  et  un  certain  degré  (rabduetion  possible.  n'ap|)arti(Mil 
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qu'à  la  luxation  dorsale  avec  renversement  en  dehors.  L'attitude  delà  luxation 
oblique  antérieure  est  caractéristique;  et  la  position  de  la  tète,  facile  à  apprécier 
au-dessus  du  cotyle,  témoignera  dune  luxation  sus  ou  sous-épineuse. 

La  distinction  entre  les  luxations  rég-ulières  et  irrégulières,  toujours  délicate, 
pourra  cependant  se  l'aire  grâce  à  l'étendue  des  désordres;  la  mobilité  de  l'os 
hixé  témoignant  de  la  rupture  du  ligament  en  Y.  Mais  le  diagnostic  entre 
les  luxations  régulières  primitives  et  les  luxations  régulières  secondaires  paraît 
a])solument  impossible. 

Complications.  —  La  luxation  de  la  hanche  peut  être  compliquée  d<- 
fractures  du  fémur,  du  rebord  cotyloïdien  ou  du  bassin. 

Lorsque  la  fracture  du  fémur  siège  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l'os, 
elle  peut  rendre  la  réduction  difficile,  mais  elle  est  facile  à  reconnaître. 

Les  fractures  du  col  compliquant  la  luxation  sont  d'un  diagnostic  beaucoup 
plus  délicat  et  rendent  la  réduction  impossible.  La  seule  indication  thérapeu- 
ti({ue  à  remplir  en  pareil  cas  est  de  maintenir  le  membre  en  bonne  attitude, 
quitte  à  pratiquer  ultérieurement  l'extirpation  de  la  tête  luxée,  si  elle  gêne 
par  la  compression  qu'elle  exerce  autour  de  l'articulation. 

Les  fractures  du  rebord  cotyloïdien  en  avant  ou  en  arrière  de  la  cavité 
peuvent  provoquer  les  plus  grandes  difficultés  pour  la  réduction.  Les  fractures 
du  bassin  avec  pénétration  de  la  tête  fémorale  à  travers  les  fragments  de  la 
cavité  cotyloïde  constituent  une  complication  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Signalons  enfin  la  compression  du  sciatique  par  la  tête  luxée  comme  pou- 
vant provoquer  des  douleurs  intolérables  et  des  troubles  trophiques. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  luxations  de  la  hanche  n'est  pas  grave. 
Lorsque  le  déplacement  est  réduit,  le  blessé  est  immobilisé  pendant  une 
vingtaine  de  jours,  et  les  fonctions  du  membre  sont  ensuite  facilement  récu- 
pérées. Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  la  luxation  n'est  pas  réduite. 

Lafaurie  (')  relate  cependant  plusieurs  exemples  de  luxations  non  réduites, 
ayant  permis  la  marche  sans  fatigue,  quoique  avec  une  claudication  plus  ou 
moins  forte.  Ces  observations  ont  trait  à  des  luxations  iliaques  ou  pubiennes, 
mais  les  luxations  basses  ischiatiques  ou  obturatrices  qui  s'accompagnent 
dune  flexion  plus  ou  moins  considérable  du  membre  déterminent  une  gène 
sinon  une  impossibilité  de  la  marche.  Enfin,  dans  les  luxations  dorsales,  la 
compression  exercée  par  la  tête  déplacée  sur  des  branches  nerveuses  est 
souvent  l'origine  de  douleurs  intolérables. 

Traitement.  —  La  seule  méthode  de  traitement  des  luxations  régulières 
récentes  qui  doive  être  employée  aujourd'hui  est  celle  qui,  empiriquement 
conseillée  par  Després,  a  été  régularisée  et  formulée  par  Bigelow.  Elle  con- 
siste à  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  manière  à  ramener  la  tête  fémorale 
déplacée  vers  la  partie  inférieure  de  la  cavité  cotyloïde,  où  se  trouve  la  déchi- 
rure capsulaire,  puis  à  porter  le  fémur  directement  en  haut,  et  la  tête  rentn; 
dans  sa  cavité. 

On  procédera  donc  à  la  réduction  de  la  façon  suivante  :  le  blessé  couché 

{*)  Lafaurie,  Thèse  de  Paris,  1809. 
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sur  le  dos  repose  sur  un  matelas  étendu  par  terre;  un  aide,  se  penchant  au- 
dessus  du  blessé,  appuie  avec  le  talon  de  chaque  main  sur  les  épines  iliaques 
aidérieures,  et  maintient  solidement  le  bassin  sur  lequel  il  j)èse  de  tout  son  poids. 
La  cuisse  est  alors  tléchie  sur  le  bassin,  la  jamlie  pliée  sur  la  cuisse.  Le  chirur- 
i»ien  debout,  à  côté  du  patient  étendu  à  terre,  se  baisse  pour  engager  sous  le 
jarret  fléchi  son  avant-bras,  puis,  se  redressant  brusquement,  il  porte  en  haut  le 
rénnu".  La  tète  ramenée  au  niveau  de  la  déchirure  capsulaire,  par  la  ilexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  est  j)rojetée  dans  sa  cavité  par  le  mouvement  d'élévation. 
Si  l'on  a  alTairc  à  une  luxation  dorsale,  et  que  la  tcte  ne  rentre  pas  du  premier 
coup  par  celte  manœuvre,  il  faudra,  en  mC'me  temps  qu'on  élève  la  cuisse,  la 
porter  dans  l'aljduction. 

Lorsque  la  luxation  est  obturatrice  ou  pubienne,  la  manœuvre  de  réduction 
est  à  peu  de  chose  près  la  même;  la  cuisse  est  tout  dabord  fléchie  pour 
ramener  la  trie  fémorale  en  bas,  puis  le  chirurgien  porte  brusquement  la 
cuisse  en  haut  et  lui  peu  en  dedans,  faisant  en  même  temps  que  l'élévation  l'ad- 
duction. Si  In  tête  ne  rentre  pas  directement  par  cette  manœuvre,  e-'est  que. 
(luiltant  la  fosse  ovale,  elle  est  passée  en  arrière  du  cotyle  :  la  luxation  est 
devenue  dorsale.  Elle  se  réduira  comme  celle-ci  par  flexion  et  élévation 
directe  aidée  d'une  légère  abduction. 

Les  luxations  exceptionnelles  dorsales  a\ec  rotation  externe  oblique  anté- 
rieures et  sus-épineuses,  n'étant  que  des  variétés  de  la  luxation  dorsale,  se 
réduisent  comme  elles,  lorsqu'un  mouvement  de  circumduction  a  ramené  la 
lète  en  arrière  du  cotyle.  De  même  la  variété  exceptionnelle  sous-épineuse  se 
réduit  comme  les  luxations  ojduratrices. 


1.1  \ A  rioXS    \NCIENNES 

Anatomie  pathologique.  I**  Lésions  csseia^rs.  —  Elles  consistent  en 
léroruialion^  \Ai}>-  ou  moins  coiisiilérables  de  la  tète  luxée,  et  de  la  cavité 
•  olyloide.  Cette  dernière.  souncuI  rélrécie  par  le  renversernenl  de  ses  bords 
en  dedans,  peut  devenir  d(Miii-(  iiculaire  ou  oblongue.  Elle  diminue  de  pro- 
fondeur et  se  trouve  i-apidemeni  inapte  à  recevoir  la  tète  qui  la  abandonnée. 

!2"  Altéralitnis  des  parties  molles.  l^INs  poricnl  soit  sui-  le  ligauKMil  cap- 
sulaire, soit  sur  les  nuiscles  périai'tieiilair<> 

Les  moditicalioiis  (pii  se  ])ro(luisenl  ;iu  b.Mil  d  un  lenips  \ariabli'  dans  la 
ra|»snle  articulaire  déshabitée  son!  iuiporlantcs  à  (•(uniaîtrc,  en  ce  sens  qu'elles 
peuxciil  i-endre  coni|)le  d<»s  dillicultés  de  la  rétiuttion. 

Llle-  -•()iisi>leiil  dans  :  I"  le  rétrécissement  de  l'orifice  capsulaire  qui  a  donné 
issue  à  la  lète.  Au  boni  d'un  tenq)s  variable,  les  lè\res  de  cet  ori(i("e  tendent 
à  se  cir-atriser,  s"é|)aississent,  s'indurenl,  étranglent  en  quel(|ue  sorte  le  col 
qui  lra\erse  |;i  boiilonnièi-e  (|irelle-^  circonscrivent,  el  l'orifice  est  ainsi  i-endu 
lr(»p  élroii  pour  |ierniellre  facilement  la  rentrée  de  la  lète  luxée. 

ti"  hllles  soMi  encore  i-e|)rèsenlées  par  l'oblitération  de  la  cavité  articulaire 
|>ar  la  cM|i--nle  (l('>-li,Mbiléc.  Loistpie  la  tète  luxée  s'est  jiorlée  vers  la  fosse 
iliacpic  exlertii'.  loulc  l.i  piulic  anléi-o-supèi'ieui'e  de  la  capsule  restée  intacte 
-uil  le  /^ranil  I  i(i<|i;inlcr  :in(|iicl  elle  -insère,  elle  es!  ainsi  entraînée  en  dehors, 
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et  se  tond  comme  un  voile  au-devant  de  la  cavité  cotyloïde  vide  [i\g.i\l).  Dans 
les  premières  semaines  qui  suivent  la  luxation,  ce  voile  fibreux  plaqué  au- 
devant  du  cotyle  s'en  laisse  facilement  écarter,  et  si,  par  la  flexion  de  la  cuisse 
suivie  d'élévation  et  d'abduction,  on  ramène  la  tète  vers  le  cotyle,  elle  repous- 


\'a.î)M.L-.riE: 


Fi<,.  117.  —  Luxation  iliaiiiic;  caxité  lolylDïilc  ler 
niée  par  la  portion  antérieuro  de  la  ca|isnlc  C 
îippliqiico  an  devant  d'ello. 


1"r;.  lis.  —  Ln.xalion  iliai[ue  invétérée. 

A,  cavité  cotyloïde  recouverte  par  la  portion  au 
lérioure  de  la  capsule.  —  B,  néartlirosc. 


sera  en  avant  ce  plan  libieux  mobile,  cl  s'engagera  entre  lui  et  le  rebord  coty- 
loïdien  pour  reprendre  sa  place.  Mais  si  le  déplacement  articulaire  remonte  à 
plusieurs  semaines,  à  plus  forte  raison,  à  plusieurs  mois,  la  capsule  tendue 
au-devant  du  cotyle  sera  lixée  dans  cette  position  par  des  adhérences  con- 
tractées avec  les  parties  voisines.  De  plus,  la  bourse  capsulaire  déchirée  et 
vidée  se  sera  aplatie,  aura  perdu  toute  capacité,  et  ne  se  laissera  plus  dis- 
tendre pour  permettre  à  la  tète  de  rentrer  en  passant  au-dessous  d'elle,  car 
elle  est  réduite  à  l'état  de  lambeau  fibreux,  inextensible.  Dans  un  mémoire 
inséré  dans  les  ArcJùvex  générales  de  inéderhie,  en  1881).  nous  avons  montré 
que  quelques  auto])sies  et  plusieurs  observations  d'arthrotomies  démonlraien! 
la  réalité  de  cette  occlusion  de  la  cavité  cotyloïde  par  la  portion  antérieure  de 
la  capsule  plaquée  au  devant  d'elle. 

Les  modifications  qui  se  produisent  du  côté  des  nn(scle'<  jjériarticidatre!^, 
apportent  aussi  un  obstacle  considérable  à  la  réduction.  Le  déplacement  de  la 
tète  en  variété  iliaque,  par  exemple,  donne  lieu  au  raccourcissement  du  mem- 
bre inférieur  Ce  raccourcissement  a  pour  effet  de  rapprocher  les  unes  des 
autres  les  insertions  des  muscles  de  la  racine  de  la  cuisse  tels  que  les  adduc- 
teurs et  les  fessiers.  Si  la  luxation  n'est  point  réduite  et  que  ce  rapprochement 
des  extrémités  musculaires  persiste,  ie  muscle  se  rétractera,  subira  des  modi- 
fications profondes,  et  finalement  se  raccourcira  définitivement.  Cette  perle 
(Je  longueur  irrémédiable  des  muscles  adducteurs  et  fessiers  entraine  ce  fait 
capital  :  à  savoir  qu'en  admettant  1  intégrité  absolue  di!S  surfaces  articulaires, 
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une  laxité  el  une  béance  parlaile  de  l'ancienne  capsule  deshabilée,  le  chirur- 
<i^ien  ne  pourra  remettre  la  tête  luxée  en  place;  elle  sera  retenue  au-dessus 
<lu  cotyle  par  deux  groupes  de  cordages  inextensibles,  les  uns  les  adducteurs 
placés  en  dedans,  les  autres  en  dehors,  les  fessiers  (Paci,  C-h.  Nélaton). 

Traitement.  —  La  réduction  des  luxations  anciennes  de  la  hanche  peut 
«Hre  obtenue  par  la  manœuvre  décrite  pour  la  réduction  des  luxations  récentes  : 
la  traction  exercée  sur  la  cuisse  lléchie  à  angle  droit  sur  le  bassin. 

lîigelow  conseille  en  outre,  pour  les  cas  où  cette  simple  manœuvre  échoue, 

de  faire  exécuter  à  la  cuisse  un 
mouvement  forcé  de  circumduction, 
de  façon  à  ce  que  le  col  fémoral, 
balayant  le  rebord  cotyloïdien,  dé- 
chire et  élargisse  l'orifice  capsu- 
lai re  rétréci. 

Dans  le  but  d'agir  avec  plus  de 
force  et  d'exercer  cependant  la  trac- 
tion dans  le  seul  sens  où  il  soit  ra- 
tionnel de  le  faire,  BigeloAv  a  fait 
construire  un  trépied  qui  se  place 
au-dessus  du  malade  étendu.  (Iràce 
à  lui,  des  tractions  peuvent  cire 
faites  avec  des  mouffles  sur  la 
cuisse  lléchie.  Pendant  ces  trao 
tions,  le  chirurgien  imprimera,  sui- 
vant la  variété  du  déplacement,  des 
mouvements  légers  d'adduction  ou 
d'abduction  au  membre. 

Par  cette  méthode,  on  pourra 
réduire  la  {)lupart  des  luxations  de 
la  hanche  (jui  n'ont  pas  une  durée  «le 
plus  de  deux  mois.  On  en  a  même 
réduit  de  beaucoup  plus  anciennes. 
Mais  on  peut  également  é<'houer. 
f't  cela  quekpics  semaines  seulement  après  la  production  du  déplacement. 

Méthodes  sanglantes.  —  Lorsque  les  manœuvres  précédentes  n'ont  pu  obtenir 
la  ré<hiction.  le  chirurgien  peut  recourir  :  aux  sections  fibreuses  el  tendineuses 
sous-cutanées,  à  l'art hrotomie  à  ciel  ouvert,  à  la  résection  de  la  tète  fémorale, 
à  l'ostéotonne. 

La  tcnotomie  faite  par  Ilamillon  et  par  Mac  (<ormac  n'a  i>as  permis  la 
réduction.  Klle  doit  être  laissée  absolument  de  cùté  si  l'on  a<hnet  (\uo.  le  l'étiv- 
cisscment  de  la  capsule  ou  l'adhérence  capsulaire  au  |»oMrlour  cotyloïdien  est 
la  principale  cause  de  l'irréductibilité.  En  elfet,  en  cas  de  luxation  ilia«pu*  il 
serait  inq)ossible  d'aller  plonger  un  lénotome,  destiné  à  sectionner  l'énorme 
('•paississement  capsulaire  placé  au  fond  de  la  région  derrière  el  en  dedans 
<lu  trochanter  et  du  col;  celle  section  serait  encore  plus  ini|)rudenle  en  cas  de 
luxation  ovalaire. 


119.     -  Trcpioil  <lo  Bif,'clo\v  ])mir  l;i   rùdiicliori 
(les  luxations  de  la  liaiiclif. 
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L" arUirotomie  à  ciel  ouverl  a  été  tentée  déjà  un  certain  nombre  de  fois  par 
Volkmann  ('),  Mac  Cormac  (^),  Nicoladoni  (=),  IMargary  (*).  Svdnev  Jones  (S). 
Polaillon  («),  Ouénu  0,  Paci  («).  Ch.  Nélaton  («),  o/ Bloch  "('«),  Vecelli  ("j! 
Ricard  ('^),  Severeano  ('"). 

Toutes  ces  tentatives  de  réduction  par  arthrotomie  ont  échoué,  sauf  celles 
de  Polaillon  et  de  Vecelli. 

En  étudiant  les  faits  précédemment  cités,  on  voit  que  les  échecs  recon- 
naissent deux  causes  :  1"  les  chirurgiens  ont  abordé  l'article,  par  une  voie 
(pii  ne  leur  permettait  pas  de  dégager  la  cavité  cotyloïde  fermée  par  la  ca])- 
sule  appliquée  au  devant  d'elle;  ^^  ils  ont  eu  à  lutter  contre  un  raccourcisse- 
ment des  muscles  qui  entourent  la  jointure,  tel  qu'il  ne  peiMuellait  point  de 
ramener  la  tète  déplacée  au  niveau  de  sa  cavité. 

La  plupart  des  incisions  destinées  à  découvrir  la  tête  fémorale  et  à  couper  les 
brides  qui  l'empêchent  de  rentrer  dans  le  cotyle  furent  faites  en  elïet  d'après 
les  procédés  classiques  de  résection,  l'incision  étant  placée  en  arrière  de  la  tèle 
fémorale  luxée  et  du  trochanter  (Volkmann,  Nicoladoni,  Quénu,  Severeano. 
Sidney  Jones,  Margary,  Paci).  Or,  par  cetteincision  postérieure,  on  découvre 
très  facilement  la  tête,  on  peut  aisément  la  réséquer,  mais  il  est  impossible 
d'aborder  la  cavité  cotyloïde  et  de  voir  le  ligament  capsulaire  qui  la  recouvn» 
et  la  ferme.  Toute  tentative  d'arthrotomie  par  la  voie  rétro-trochanlérienne 
demeurera  donc  forcément  stérile,  puisque  la  capsule  ne  peut  être  découverte 
et  incisée  par  une  incision  postérieure  qu'après  résection  de  la  tête.  Nicoladoni 
a  bien  compris  cette  cause  d'irréductibilité,  aussi  dit-il  que  s'il  avait  à  recom- 
mencer une  semblable  opération,  il  ferait  une  incision  antérieure  lui  permettant 
de  sectionner  tout  d'abord  le  ligament  capsulaire  de  façon  à  rendre  le  cotyle 
accessible.  Polaillon,  qui  avait  affaire  à  une  luxation  ovalaire,  fit  une  incision 
à  la  région  antérieure  de  la  hanche,  longue  de  10  centimètres  suivant  le  bord 
antérieur  du  trochanter;  ayant  coupé  la  capsule  interposée  à  la  tête  et  à  la 
cavité,  il  put  réduire  la  luxation  facilement.  Vecelli  fit  de  même  et  oblinl.  lui 
aussi,  la  réduction. 

L'échec  opératoire  éprouvé  par  la  majorité  des  chirurgiens  peut  donc  être 
rapporté  à  la  mauvaise  voie  qu'ils  ont  choisie  pour  se  diriger  vers  l'articulation 
luxée.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire,  se  basant  sur  les  résultats  opératoires  de 
Polaillon  et  de  Vecelli,  qu'on  réussira  toujours  en  suivant  la  voie  antérieure. 
Mon  observation,  celle 'de  Paci  et  môme  celle  de  Polaillon  démontrent  nette- 
ment qu'après  l'obstacle  capsulaire  il  y  a  encore  l'obstacle  du  racrourcixsempnf 

(')  XoLWMwy.  Berliiicr  l:lin.    Wochensrhrifl.   p.  ôôT.  1877.  H  Bull.  delaSoc.de  eliir..  ISS.", 
p.  101. 
(-)  MAC-Cor.MAf:.  St-T/w)na.-<  /iosyy.  Rep.,  t.  IX.  1878,  ot  Bull,  de  la  Soc.  de  rhir..  ISS:..  j).  10.'. 
{^)  Nicoladoni.  Wienev  med.  Wochenschrift,  1885,  ot  Thèse  do  Frolin.  ISS7.  p.  (iO. 
('')  Margahy.  Archivio  di  ortopcdin,  1884  ot  Ih.  do  Frolin,  \k  (m. 
(5)  Sydm: Y  (Jones),  Lnncet,  1884,  t.  II.  p.  870. 
C^)  Polaillon.  BuU.  de  la  Soc.  de  rhir.,  iSSn.  p.  107. 
C)  <JuÉNU,  Rcc.  de  chir.,  1887,  p.  1004. 

(«)  Paci,  BuU.  médical,  1887,  p.  220,  ol  Tratlato  si>erimetitalc.  olc.  1880. 
O  Cii.  NÉLATON,  Arch.  gén.  de  inéd.,  1880. 
(*")  ().  Blocii",  Rev.  d'orthopédie,  1890.  p.  101. 

(")  Xecellj,  Archivio  di  orlopedia,  1887,  anno  IV.  p.  ill.  cité  p,u'  Hlorli. 
(»-)  Ricard,  Bull,  de   la   Soc.  de  chir.,  1800. 
{^'•)  SicvEREANO,  Congrès  franc,  de  Chir.,  1880,  p.  ">r.O. 
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musculaire  qu'il  faut  lever.  Chez  le  jeune  gan.on  ([ue  j'ai  opéré,  il  m'aurait 
fallu,  pour  abaisser  la  tête,  après  division  de  la  capsule  en  avant,  désinsérer 
tous  les  muscles  qui  prennent  attache  au  devant,  au-dessus  et  en  arrière  du 
Irochanter,  et  je  ne  sais  si.  après  cette  section,  j'aurais  pu  encore  abaisser  le 
l'émur  ou  le  maintenir  dans  sa  cavité  à  cause  du  raccourcissement  des  adduc- 
teurs que  je  ne  pouvais  raisonnablement  pas  me  proposer  de  sectionner  aussi. 
L'opinion  de  Paci  est  la  même  que  la  mienne. 

L'analyse  des  dilïérents  cas  de  tentatives  de  réduction  par  arthrotomie 
conduit  donc  aux  conclusions  suivantes  :  il  est  impossible  de  réduire  une 
luxation  iliaque  par  arthrotomie  en  faisant  l'incision  destinée  à  ouvrir  la  join- 
ture sur  la  partie  postérieure  de  la  tète  fémorale.  Quel  cpie  soit  l'âge  dune 
semblable  luxation,  les  tentatives  de  réduction  échoueront,  car  le  véritable 
obstacle  à  la  rentrée  de  la  tête,  la  capsule  articulaire,  n'aura  pas  été  atteint. 

Dans  les  luxations  anciennes,  l'arthrotomie  échouera  même  après  section 
directe  de  la  portion  antérieure  de  la  capsule  à  cause  du  raccourcissement  des 
muscles  fessiers  et  adducteurs.  Ce  raccourcissement  se  produit  à  une  époque 
variable  que  nous  ne  saurions  préciser;  mais,  d'une  façon  g;énérale,  on  peu! 
supposer  qu'après  deux  ou  trois  mois  il  devient  une  cause  d'échec. 

L'arthrotomie  ne  pourra  donc  réussir  que  si  l'articulation  est  découverte  en 
avant,  de  façon  à  ce  que  le  chirurgien  puisse  diviser  la  portion  antérieure  de 
la  capsule  qui  ferme  le  cotyle  ;  il  faut  de  plus  qu'elle  soit  tentée  relativement 
tôt,  dès  que  les  mananivres  de  traction  auront  échoué,  de  façon  que  les 
obstacles  musculaires  (jue  nous  venons  de  décrire  ne  se  soient  point  créés.  Or 
il  est  rare  que  l'intervention  ait  lieu  à  ce  moment  favorable.  L'espoir  d'obtenir 
une  réduction  par  des  tractions  réitérées,  les  exem})les  d'amélioration  sjion- 
tanée  de  la  marche  à  la  suite  du  massage,  des  mouvements  communi«piés,  les 
appréhensions  qu'inspirent  toujours  une  opération  sanglante  d'ime  importance 
réelle,  la  font  différer.  Aussi  la  l'ésection  de  la  tête  fémorale  est-elle  l'opéra- 
tion à  laquelle  ont  abouti  en  somme  la  plupart  des  tentatives  d'arthrolomie 
(les  faits  de  Polaillon  et  de  Vecelli  exceptés). 

Les  résultats  de  la  résection  sont  généralement  bons,  et  malgré  un  i-acconr- 
cissenient  assez  considérable,  la  marche  a  été  facile  dans  la  i)lupart  des  cas. 
Cependant  si  les  sections  libreuses  péri-articulaires  ont  été  étendues,  l'exti-émilé 
supérieure  du  fémur  tend  à  remonter  de  plus  en  plus  vers  la  crête  iliaipie,  le 
raccourcissement  du  membre  s'accentue  et  la  claudication,  d'abord  peu  accu- 
sée, devient  au  bout  de  six  mois  ou  un  an  consi(léral»ie.  Aussi  Ricard  nous 
paraît-il  avoir  employé  un  procédé  exccllfMit  jiour  s'oj>poscr  à  l'ascension  du 
l'émur  après  la  résection.  Il  résèque  la  tête  fémorale  au  i-as  du  col.  élai'git 
avec  la  rngine  la  cavité  cotyloïde  plus  ou  moins  condtléc  et  place  dans  cett<*, 
(•;i\ilè  le  moignon  du  «ol  fémoral  décapité.  Ce  col  ainsi  engagé  dans  \r  cotyle 
empêche  l'ascension  ultérieure  du  fémur  veis  la  crête  iliaipie. 

La  l'éseclion  se  ti'ouve  }»arti<Mdièi-ement  indi(pi(''e  |(»rs(pi(>  la  lêl<"  (h'placée 
coiu|>riuie  le  sei;ili(pu*  et  provoque  des  douleuis  ou  d(^s  troubles  tro|)hi([ues, 
lorsiin'iine  liaclui-*'  du  col  accompagne  la  luxation  (liloch.  WitleiMuann).  '>n 
lorscpie  la  uiiil)ilii('"  de  la  tête  luxée  est  telle  qu'elle  ne  |>ernH'l  pas  la  slalion 
<l(>boiil  ou  la  iii.iiclie.  A\ec  la  niodilic;il  ion  conseilK'-e  |»,ii'  lîliard.  elle  uiuis 
parail  rire  dans  la  majorité  des  cas  le  procédé  de  choix. 
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Ailleurs  le  fémur  occupe  uue  attitude  vicieuse  (|ui  (Mitraine  une  gêne  consi- 
<lérable  ou  une  impossibilité  de  la  marche.  La  tète  déplacée  est  fixe  dans  la 
position  anormale  <prelle  occupe  et  la  cuisse  lléchie,  portée  dans  une  adduc- 
tion ou  une  abduction  exti'éme;  c'est  alors  l'ostéotomie  ou  l'ostéoclasic  (pii 
sont  indiquées. 

Verneuil,  Bouilly  ('),  Mac  Ewen  (^),  Wahl  et  Kocb  ('•)  ont  par  ce  moyen 
obtenu  d'excellents  résultais. 


XII 
LUXATIONS   DE   LA  ROTULE 

Les  luxations  de  la  rotule  sont  rares  et  entrent  dans  la  proportion  de 
1  [)our  100  dans  la  statistique  g-énérale  des  luxations  (Stimson).  Elles  ont  été 
pour  la  première  fois  bien  décrites  en  1850  par  Malgaigne,  et  ont  fait  plus 
récemment  l'objet  d'études  spéciales  de  la  part  de  Streubel  (1866)  et  de  von 
Meyer  (188^2). 

Malgaigne,  Traité  des  IVacliii-os  et  des  luxations.  —  Streubel,  Schmidl's  Jahrbuch,  180(3. 
I.  CXXIX,  p.  511,  et  t.  CXXX,  p.  54.  —  Von  Meyeb,  Arch.  fiir  klin.  Cliir.,  188-2,  5  t.  XXVIII. 
p.  256.  —  Berger,  art.  Rotule  du  Diction,  encijrl.  des  srirnces  itn'd.  —  Panas,  art.  Genou  du 
Dirt.  de  méd.  et  de  eltlr.  prat. 

Classification  : 

I   par  déplacement  transversal  (  C.on.plMe  )   '""'l"^  de  champ. 

de  la  rotule ,  ,,/       "      t'"insversale. 

\  (   Mi('om|ilete. 

Luxations  externes  <  j,.,,.  cotation  sur  place  de  la  i  \'erticale  externe. 

/       rotule  autour  de  son  axe  ■■  Par  renversement  de  dehors 
^       vertical f      en  dedans  (exceptionnelle). 

:'   par  déplacement  transversal  (  Complète  {'!). 

\       de  la  rotule \  Incomplète  (rare). 

Luxations  internes   <  par  rotation  sur  place  de  la  /  \'erticale  interne. 

I       rotule  autour  de  son  axe  <   Par  renversement  de  dedans 
y       v<'rlical (       en  dehors  (exceptionnelle). 

Causes.  —  Les  luxations  de  la  rotule  sont  dues  à  ime  violence  exléricurc 
ou  à  la  contraction  musculaire  du  triceps.  Dans  le  i)remier  cas,  une  cliule 
sur  la  face  interne  du  genou,  un  coup  violent  porté  sur  cette  région,  en  sonl 
les  principaux  agents.  Dans  le  second  un  elï'ort  l)rus([ue  paraît  être  seul  en 
cause.  Un  soldat  se  luxe  la  roi  nie  en  faisant  un  assaut  d'armes;  une  femme, 
portant  un  lourd  panier  et  se  sentant  fléchir,  fait  un  elTort  brusque  j»our  se 
redresser,  et  le  déplacement  se  produit.  Ln  effort  muscidaire  survenant  à 
la  suite  d'un  faux  pas,  dune  flexion  forcée  du  g-enou  suflit  scniveni  à  i)rovo(jucr 
la  luxation. 

Quelquefois  enfin  ni  uue  contraction  musculaire  violente,  ni  un  Iraunudismc 

(')  Verneuil  et  Bouilly,  Congrès  de  cldriirgic,  IS.SO,  p.  ÔIK. 
(-)  Mac  Ewen,  Glasgow  med.joarnal,  1871),  p.  505. 
(■■)  Waul  et  Kocn,  'BcvI.  klin.  Woch.,  1882,  i  .  iU'J. 
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ne  j)euvonl  être  invcxiués.  «  Fergusson  a  vu  la  luxation  se  produire  sous  le  poids 
d'un  petit  enfant,  qui  avait  mis  le  pied  sur  le  genou  d'une  personne  couchée 
dans  son  lit.  1>.  C.ooper  connaissait  une  jeune  dame  qui  se  luxait  parfois  la 
rotule  en  appuyant  du  bout  du  pied  contre  un  oreiller.  Albert  a  rapporté  l'ob- 
servation d'un  jeune  homme  qui  se  luxait  fréquemment  la  rotule  lorsqu'il  se 
levait  de  son  siège,  et  qui  pouvait  à  volonté  produire  ce  déplacement  par  la 
seule  flexion  du  genou  »  (Berger). 

On  a  appelé  ces  luxations  :  luxations  habituelles,  (le  ne  sont  point  à  propre- 
ment parler  des  luxations  pathologiques,  mais  ce  sont  des  déplacements  pré- 
[)arés  en  quelque  sorte  par  l'existence  antérieure  de  luxations  traumatiques  ou 
par  une  laxité  spéciale  des  liens  articulaires. 

Nous  étudierons  d'abord  le  mécanisme  des  luxations  en  dehors  qui  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes,  puisque  sur  46  cas  de  luxations  de  la  rotule, 
IMalgaigne  ne  comptait  que  6  déplacements  en  dedans. 

Luxations  en  deuors.  —  Mécanisme.  —  Ces  luxations  peuvent  être  divi- 
sées, comme  le  fait  von  JNIeyer,  en  deux  catégories  :  1"  luxations  par  déplace- 
ment transversal  et  transport  de  la  rotule  en  dehors:  iî»  luxations  par  rotation 
sur  place  de  la  rotule  autour  de  son  axe  vertical.  Le  mécanisme  n'est  pas 
absolument  le  même  dans  ces  deux  variétés. 


r/„i 


Fio.  1-20. 


Tir..  1-21. 


l'ii..  120.  —  Méciinisme  des  hixiilions  externes  de  la  rotule.  —  1,  position  noiiii.ii<'  ilc  l,i  lolnlr.  —  2.  In\;i- 
lion  inrf)nif)lèle  externe.  —  r>,  luxation  verticale  externe.  —  i,  luxation  p.ir  rciiverscmcnl  de  dehors  en 
dcdan--.  —  2'.  Iiixatimi  coniplrlc  cxicrne  Ir.'insversale.  —  2",  luxation  (  oniidèli'  exicrnc  Mrlicale. 

l'ii..  121 .- Mécanisme  des  luxations  internes.  —  l,]H>siliiin  noi'iiialc  de  la  roliilc.  -  2.  lu\ali(Ui  inciini- 
|iléle  irilern*-.  —  5,  luxation  verticale  interne.  —  t.  liiNailnM  |i,ir  rein  i  r-cnicnl  <\v  dcdau'^  en  dehors.  — 
2',  liix.-ilion  coniplèti;  int<'rne.  (IJerj^'er.) 


\a\  inécam'smc  i\v  la  luxation  par  déplacement  transversal  et  trans|)orl  de  la 
rotule  en  dehors  a  été  étal)li  par  \"oill(Miiicr  :  Le  giMiou  étant  <lans  l'extension 
ou  rhy[)erexl('iision.  la  loliilc  rcj)osc  sur  la  |)arlic  sup(''ri(Mir(>  cl  externe  de  la 
Irochlée  fémorale,  car  la  surface  cartilagineuse'  de  la  Ircx-hlée  remonte  |>lus 
haut  en  dehors  qu'en  dedans.    Un  choc  porté  alors  sur   le  genou  de  dedans 
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en  dehors,  atteint  facilement  le  bord  interne  de  la  rotule  (jui  l'ait  saillie  dans 
cette  attitude  an  devant  de  la  face  antérieure  du  fémur,  et  la  rotule  est  pro- 
jetée en  dehors  du  condyle  externe,  car  la  crête  qui  limite  la  surface  cartila- 
g-ineuse  de  ce  condyle,  n'est  pas  assez  saillante 
pour  opposer  une  résistance  sérieuse  à  l'effort.  A 
ce  moment  la  rotule  déborde  en  dehors  le  condyle 
externe,  la  flexion  du  genou  survient,  fait  glisser  la 
rotule  sur  la  face  externe  du  fémur  et  la  fixe  dans 
son  déplacement. 

La  seule  partie  qui  résiste  est  la  portion  interne 
du  surtout  ligamenteux  du  genou  ;  elle  est  déchirée. 

La  rotule  se  place  alors  de  champ,  sa  face  car- 
tilagineuse appuyant  sur  la  face  externe  du  con- 
dyle, plus  rarement  elle  reste  horizontale,  sa  face 
antérieure  regardant  directement  en  avant  (fig-.  1122 
et  120). 

Par  le  même  mécanisme,  un  peu  moins  facile- 
ment peut-être  que  pendant  l'extension  de  la  jambe, 
la  luxation  peut  encore  être  produite,  lorsque  le 
genou  est  demi-fléchi,  mais  dans  la  flexion  complète 
la  rotule  s'enfonce  dans  la  rainure  inter-condy- 
lienne,  ses  bords  ne  dépassent  plus  la  trochlée 
fémorale,  et  les  violences  extérieures  n'ont  plus 
aucune  prise  sur  elle  pour  la  pousser  en  dehors. 

Le  mécanisme  de  cette  même  luxation  par  trans- 
port en  dehors  due  à  la  contraction  musculaire 
serait  le  suivant  :  la  cuisse  et  la  jambe  forment, 

en  s'articulant  au  niveau  du  genou,  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors;  le  tendon 
du  triceps  et  le  ligament  rotulien  suivent  l'un  l'axe  de  la 
cuisse,  l'autre  l'axe  de  la  jambe,  et  se  rejoignent  sur  la 
rotule  en  reproduisant  le  même  angle.  Or.  en  supposant 
que  la  jambe  soit  maintenue  immobile  dans  l'extension 
sur  la  cuisse  et  que  la  contraction  du  triceps  survienne, 
elle  tendra  à  eflacer  cet  angle  en  portant  la  rotule  en 
dehors.  Mais  la  tension  du  ligament  latéral  interne  s'y 
oppose.  La  contraction  musculaire  est-elle  assez  puissante 
pour  amener  à  elle  seule  la  rupture  du  surtout  ligamen- 
teux interne?  Gela  est  douteux,  et  Streubel  pense  ([ue, 
dans  un  faux  pas,  par  exemple,  la  jambe  est  d'abord  vio- 
lemment portée  en  dehors,  mouvement  qui  distend  le  sur- 
tout ligamenteux  interne,  et  en  commence  la  déchirure, 
puis  la  contraction  du  triceps  survient  à  ce  moment,  et 
elle  est  d'autant  plus  puissante  que  la  nouvelle  position 
prise  par  la  jambe  favorise  son  action,  elle  achève  la  rup- 
ture du  ligament  interne  et  luxe  la  rotule  en  dehors. 

Quel  que  soit  donc  le  mécanisme  qui  conduit  au  dépla- 
cement de  la  rotule,  la  lésion  essentielle,  capitale,  est  la  déchirure  plus  ou 

TRAITÉ    DE    CIURURGIE.    —    III.  l,"» 


FiG.  m.  —  Luxalioii  de  la  rotule 
en  dehors,  complète,  la  face 
carliliganeiise  de  la  rotule  ré- 
pond au  condyle  externe. 

A,  condyle  externe  du  fémur.  — 
B,  rotule.  —  C,  ligament  rotu- 
lien. —  D,  position  de  la  rotule 
dans  la  luxation  en  dedans. 
(B.  Anircr.) 


Fig.  l-2o.  —  Luxation 
de  la  rotule  en  de- 
Iiors  pardéplacemenl 
transversal,  la  face 
antérieure  de  la  ro- 
tule roga  rde  d  i  rec  t  e- 
incnl  en  avant.  (Stini- 
bon.) 
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moins  large  du  surtout  fibreux  péri-rotulien,  cl  principalement  de  son  liga- 
ment interne. 

Dans  6  cas  où  l'examen  anatomique  l'ut  pratiqué  par  Verneuil,  Tainlurier, 
Philipcaux  et  Fuhrer  (')  on  retrouva  trois  fois  les  traces  de  la  déchirure  cap- 
sulaire,  et  il  s'agissait  de  luxations  anciennes  dans  lesquelles  la  rupture  cica- 
trisée aurait  pu  passer  facilement  inaperçue.  Dans  une  dissection  d'un  cas 
récent  faite  par  Andrews  (^),  le  vaste  interne  était  déchiré,  la  portion  interne 
du  droit  antérieur  était  séparée  du  vaste  interne,  et  les  attaches  des  liga- 
ments latéraux  au  bord  interne  de  la  rotule  étaient  rompues. 

Ces  faits  viennent  à  l'appui  de  l'opinion  de  Streubel,  qui  pense  que  la  rup- 
ture des  ligaments  en  dedans  de  la  rotule  est  la  condition  sine  qua  non  de  la 
luxation.  Panas  pense  de  môme.  «  Si  nous  nous  en  rapportons  à  nos  propres 
expériences  nous  sommes  enclins  à  admettre  que  la  rupture  doit  intéresser 

souvent  une  portion  du  vaste  interne,  ce  qui  ex- 
plique que  la  rotule  retenue  en  dehors  par  la  con- 
traction des  deux  autres  portions  du  triceps  ne  soit 
plus  sollicitée  à  revenir  à  sa  place.  » 

Les  mécanismes  que  nous  venons  d'exposer  ont 
été  proposés  pour^jexpliquer  la  production  des  luxa- 
lions  de  la  première  catégorie  de  von  Meyer,  ou 
luxations  complètes  par  transport  de  l'os  en  dehors. 
Les  luxations  de  champ  ou  par  rotation  sur  Vaxe 
vertical  de  la  rotule,  dont  les  luxations  incomplètes 
peuvent  être  considérées  comme  le  premier  degré, 
passent  tout  d'abord  par  les  mêmes  phases  :  le 
traumatisme  provoquant  le  glissement  de  la  rotule 
en  dehors,  et  la  rupture  de  ses  attaches  internes. 
Puis  surviendrait  une  contraction  du  triceps,  qui 
jouerait,  d'après  Servier,  un  rôle  capital.  Le  mem- 
bre étant  dans  Vabduclion,  le  droit  antérieur  altire- 


Ffo.  1-21. 


-  Luxalion  \  crlicah 
exlernc. 


A,  surface  arliciilairc  de  la  rolule 
regardant  en  dehors.  —  B,  Vv^n- 
riiciil  roliilieii.  —  C,  condylc  ex- 
Icinc  du  fémur.  (B.  Anf,'er.) 


rait  en  avant  et  en  dehors  l'angle  externe  de  la  ro- 
tule, et  lui  ferait  exécuter  un  demi-tour  sur  son 
axe  (■■). 


iSIais  on  est  bien  loin  d'être  fixé  sur  le  rôle  exact 
de  la  contraction  du  triceps,  Malgaigne,  Terrillon 
adiiicllciil  ([uc  la  contraction  spasmodique  du  vaste  externe  produit  le  déplace- 
nuMil  en  dehors;  pour  Servier,  le  rôle  le  plus  important  serait  dévolu  au  droit 
auléi-ieur,  eidin  Duchesne  de  Boulogne  admet  que  la  faradisation  du  vaste 
exIeiiH'  allire  la  rolule  en  dedans. 


LuxATio.Ns  i)i:  i,A  liOTiii.K  EN  DLD.vxs.  —  Ellcs  présentent  aussi  deux  groupes  : 
1"  Les  luxalioiis  par  déplacemeut  transversal  de  la  rolide  en  dedans  (cxli\^- 
mement  rares)  ; 

2"  Les  luxations  par  rotation  sur  l'axe  vertical. 

(')  Cas  nippoilés  par  IJorger,  lor.  cit.,  p.  r>i.". 

(*)  Amuikws.  Annnls  uf  anal,  and  siiryery,  1883,  t.  VU,  p.  lO'.t. 

(')  Si;«viKu,  Tliôsc  de  l'aris,  18Î)L 
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Les  premières  succéderaient  à  des  violences  extérieures,  et  se  produiraient 
par  le  môme  mécanisme  que  les  luxations  externes  :  choc  sur  le  bord  externe 
de  la  rotule,  déchirure  des  ligaments  externes,  etc. 

Les  secondes  se  voient,  d'après  Berger,  dans  les  conditions  suivantes  : 
«  Lorsqu'une  violence  extérieure  agit  sur  le  bord  externe  de  la  rotule  de 
façon  à  repousser  cet  os  en  dedans,  même  alors  que  la  partie  externe  de  la 
capsule  articulaire  a  cédé,  le  déplacement  est  bientôt  limité  par  la  résistance 
du  ligament  et  du  tendon  rotulien,  dont  la  direction  se  prête  mal  au  refoule- 
ment de  la  rotule  en  dedans.  Celle-ci  subit  alors  un  mouvement  de  bascule, 
son  bord  interne  se  portant  en  avant  sous  l'influence  de  la  contraction  du  droit 
antérieur,  tandis  que  le  bord  externe  sur  lequel  la  violence  extérieure  porte 
son  action  est  repoussé  jusqu'au  niveau  de  la  rainure  inter-condylienne,  la 
luxation  verticale  est  produite.  » 

Les  luxations  verticales  succédant  à  l'action  musculaire  seraient  produites, 
d'après  Servier,  par  la  contraction  du  droit  antérieur  survenant  pendant  que 
le  membre  est  dans  l'adduction  forcée.  Cette  contraction  attirerait  en  avant  et 
en  dehors  l'angle  supéro-interne  de  la  rotule. 


Symptômes.      -  Luxations  en   dehors.    —    1"  Luxations  complètes.    - 
Elles  présentent  deux  formes  : 

Première  forme.  —  La  rotule,  ayant  complètement  abandonné  la  poulie  arti 
culaire  du  fémur,  est  venue  se  placer  de  champ 
contre  le  côté  externe  du  condyle  sur  lequel  elle 
appuie  par  sa  face  cartilagineuse.  La  face  cu- 
tanée de  la  rotule  regarde  alors  en  dehors  et  en 
avant,  et  son  bord  interne  devenu  antérieur 
soulève  fortement  la  peau.  En  dedans  de  cette 
saillie,  on  trouve  un  enfoncement,  et  le  doigt 
peut  facilement  explorer  la  totalité  de  la  poulie 
fémorale,  qui  n'est  recouverte  que  par  la  peau. 
Au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotule,  deux  cordes 
tendues  sont  faciles  à  reconnaître,  l'une  pour 
le  tendon  du  triceps,  l'autre  pour  le  ligament 
rotulien.  La  jambe  est  le  plus  souvent  légère- 
ment fléchie  (Panas),  mais  on  l'a  vue  quelquefois 
dans  l'extension  complète  (fig.  l'ih). 

La  douleur  est  vive,  exaspérée  par  le  moindre 
mouvement,  et  la  marche  par  conséquent  impos- 
sible, bien  que  Malgaigne  cite  le  cas  d'un  ma- 
lade observé  par  Dupuytren,  qui  avait  pu  se  re- 
lever et  faire  quelques  pas. 

Deuxième  forme.  —  Une  autre  forme  de  la 
luxation  complète  en  dehors  est  la  suivante  :  la 
rotule  abandonne  encore  complètement  la  tro- 
chlée  fémorale,   mais  sa  face  antérieure   reste 

antérieure,  son   bord  externe  refoule  les  téguments,  et  fait  une  saillie  con 
sidérable  en  dehors,  son  bord  interne  appuie  sur  la  face  externe  du  condyle 


Lu.xalion  de  la  rotule  en 
Déformation.  —  Vue  de 


A.  saillie  de  la  roliile. —  B,  ligament 
rotulien.  —  C,  dépression  à  la 
plîice  normale  de  la  rotule. 
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La  rotule  continue  donc  en  dehors  la  face  antérieure  du  l'émur  occupant  par 
rapport  au  condyle  la  position  d'un  battant  de  table  relevé.  Les  doigts  en- 
foncés en  arrière  du  bord  externe  explorent  facilement  en  déprimant  les  tégu- 
ments la  surface  cartilagineuse  de  la  rotule  (fig.  126  et  125). 


FiG.  120.  —  Luxation  par  iléplacemciil  (raiisversal  et  Iransporl  de  la  luUile  en  ilciiors. 

T   face  interne  du  tibia.  —  t.r.,  tendon   rolulien.  —  R,  rotule.  —  ci.,  condyle   interne.  —  ce,  condyle 
e.xterne,  moule  en  plaire  déposé  par  Quénu  au  musée  deCiamarl. 

2"  Luxation  incomplèle.  —  La  surface  articulaire  de  la  rotule  n'a  pas  complè- 
tement abandonnée  la  poulie  articulaire,  sa  facette  interne  aj^puic  siu-  le 
condyle  externe,  seule  sa  facette  externe  le  déborde. 

Sa  face  cutanée  regarde  alors  en  avant  et  en  dedans.  Son  bord  inicrne  est 
enclavé  en  arrière  dans  la  gorge  de  la  poulie  fémorale  et  son  bord  externe  fait 
en  avant  et  en  dehors  une  forte  saillie.  En  dedans  de  la  saiUie  rotulienne, 
une  exploration  profonde  permet  de  reconnaître  une  surface  lisse,  ipii  appar- 
tient au  condyle  interne  du  fémur.  La  jambe  souvent  dans  l'extension  sur  la 
cuisse  a  été  (luelquefois  trouvée  dans  la  llexion  légère. 

>  Luxation  verticale  externe.  —  La  rotule  se  place  de  façon  que  sa  face  car- 
tilagineuse regarde  en  dehors,  son  bord  externe  soulève  la  peau  et  fait  une 
forte  saillie  en  avant,  son  bord  interne  est  enclavé  dans  la  gouttière  intercondy- 
lienne.  La  déformation  du  genou  est  alors  particulière,  son  diamètre  antéro- 
postériour  est  augmenté;  de  chaque  côté  est  une  dépression  profonde  au  fond 
de  la(|uelle  on  sent  les  condyles.  La  jambe  générak^nent  étendue,  a  été  ({uel- 
(piefois  trouvée  dans  une  flexion  légère  (fig.  12i). 

Luxations  i:n  dedans.  —  L'existence  de  la  luxation  en  dedans,  traumati(pie, 
complète  ou  incomplèle,  est  contestée  par  la  plupart  des  auteurs.  Les  deux 
faits  de  Pulegnal  cl  de  Wallher  rapportés  par  Malgaigne,  sont  extrêmement 
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ilouteiix.  Il  en  est  de  môme  du  cas  donné  par  Ashlon  Key,  comme  un 
exemple  de  luxation  incomplète  en  dedans. 

La  luxation  verticale  dans  laquelle  la  surface  articulaire  regarde  en  dedans 
a  été  au  contraire  observée  plusieurs  fois,  mais  je  ne  reviendrai  point  sur  la 
description  de  ses  symptômes,  ils  sont  identiques  à  ceux  des  luxations  de  la 
variété  verticale  externe,  avec  celte  seule  différence  que  la  surface  articulaire 
est  dans  cette  dernière  luxation  dirigé  en  dedans. 

Les  luxations  par  renversement  complet  de  la  rotule,  soit  de  dehors  en 
dedans,  soit  de  dedans  en  dehors  sont  rares. 

Pour  le  renversement  de  dehors  en  dedans  ce  sont  toujours  les  deux  cas  de 
Suc  et  de  Hévin  rapportés  par  Malgaigne  qui  servent  à  la  description.  Pour 
le  renversement  de  dedans  en  dehors,  ce  sont  les  cas  de  Castara('),  Gaulke(^) 
et  Wragg(^).  Notons  aussi  l'observation  de  Faucon  {'*),  qui  donne  un  exemple 
de  luxation  externe  complète  avec  renversement  sens  dessus  dessous. 

Un  examen  attentif  de  l'articulation  permit  de  reconnaître  dans  ces  diffé- 
rents cas  que  la  surface  postérieure  articulaire  de  la  rotule  regardait  directe- 
ment en  avant. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  luxations  de  la  rotule  n'est  pas  toujours 
simple  parce  que  la  réparation  de  la  déchirure  capsulo-ligamenteuse  qui  a 
permis  à  l'os  de  se  déplacer  peut  demeurer  imparfaite,  ou  tout  au  moins 
laisser  à  sa  suite  une  laxité  considérable  des  tissus  périarticulaires.  Telle  est 
l'origine  de  ces  luxations  récidivantes  (habituelles)  qui  se  produisent  sous 
linfluence  de  la  moindre  cause.  La  jeune  fille  dont  Putegnat  rapporte 
l'histoire  avait  conservé  à  la  suite  dune  luxation  traumatique  un  relâchement 
si  grand  de  la  capsule  articulaire,  qu'elle  s'amusait  à  luxer  sa  rotule  plus  de 
cent  fois  par  heure. 

D'autre  part  la  réduction  de  la  luxation  n'est  pas  toujours  facile  ni  même 
possible  à  obtenir,  et  lorsque  le  déplacement  n'a  pas  été  corrigé,  les  fonctions 
du  membre  sont  quelquefois  compromises,  ^'esale,  Textor  père,  Vering,  Du- 
puytren,  Monteggia('^)  ont  montré  des  exemples  de  conservation  à  peu  près 
parfaite  de  la  marche,  bien  que  la  luxation  persistât,  et  le  fait  d'Hamoir, 
qui  a  trait  à  un  artilleur  qui  avec  une  luxation  rotulienne,  n'en  vaquait  pas 
moins  à  son  service,  est  classique.  Néanmoins  la  règle  est  une  abolition 
plus  ou  moins  complète  des  fonctions  du  membre  qui  reste  demi-ankylosé 
ou  privé  de  force. 

Traitement.  —  Il  consiste  à  pratiquer  la  réduction  de  la  luxation  en 
employant  une  méthode,  préconisée  depuis  longtemps  par  Valenlin  :  Un  aide 
porte  la  jambe  dans  l'extension  forcée,  pendant  que  la  cuisse  est  fléchie  sur  le 
bassin,  de  cette  façon  le  triceps  est  relâché;  pendant  ce  temps,  le  chirurgien 
saisissant  la  rotule,  la  repousse  vers  la  trochlée  fémorale,  ou  lui  imprime,  si  la 
luxation  est  verticale,  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe. 

(*)  Castara,  Journal  de  chirurgie,  1844. 

(-)  Gaulke,  Deutsche  Klinik,  1863,  t.  II. 

(=5)  Wragg,  Schmidl's  Jahrbuch,  1856,  p.  562. 

(*)  Faucon,  Bulletin  de  la  Soc  de  chir.,  1887,  p.  588. 

(*)  MoNTEGGiA,  cité  par  Berger. 
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Puis,  une  fois  la  réduction  obtenue,  le  membre  est  soigneusement  immobi- 
lisé, dans  une  gouttière  plâtrée,  pendant  cinq  ou  six  semaines,  de  façon  à 
ol)tcnir  une  réparation  complète  des  ligaments  déchirés.  Après  ce  laps  de 
temps,  la  marche  est  permise,  mais  le  genou  doit  encore  être  soutenu,  soit  à 
l'aide  d'une  genouillère,  soit  à  l'aide  d'un  appareil  à  tuteurs  qui  limitera  les 
mouvements  (Panas). 

Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  la  manœuvre  précédente  puisse  toujours, 
même  avec  le  secours  de  l'anesthésie,  permettre  la  réduction.  Qu'il  s'agisse 
de  luxations  avec  déplacement  transversal  de  la  rotule  en  dehors,  ou  de  luxa- 
tions avec  rotation  autour  de  l'axe  vertical  «  la  rotule  est  tellement  fixée  quil 
faut  pour  l'ébranler  des  eftbrts  considérables,  et  Vincent  va  même  jusqu'à 
dire  qu'elle  semblait  clouée  au  fémur  par  trois  ou  quatre  vis  qui  auraient 
traversé  toute  son  épaisseur  »  (Panas). 

La  cause  de  cette  fixité  de  la  rotule,  paraît  due  pour  les  luxations  com- 
plètes en  dehors,  à  une  pénétration  du  bord  interne  de  la  rotule  dans  le  tissu 
spongieux  de  la  face  externe  du  condyle.  Voici  au  moins  ce  que  Andi'ews  put 
constater  dans  une  autopsie.  La  rotule  fut  trouvée  déplacée  directement  et 
transversalement  en  dehors,  son  bord  interne  appuyait  solidement  sur  le 
condyle  externe,  ses  faces  antérieures  et  postérieures  avaient  conservé  à  peu 
près  leur  direction  normale.  A  la  place  où  le  bord  interne  de  la  rotvde  appuyait 
contre  le  fémur,  le  tissu  spongieux  du  condyle  présentait  une  dépression  en 
forme  de  cuiller  longue  d'un  pouce,  et  large  des  5/8  d'un  pouce.  L'épais  bord 
interne  de  la  rotule  appuyait  sur  cette  dépression,  c'est  ce  qui  l'empêchait  de 
glisser.  La  rotule  était  maintenue  fixe  dans  cette  position,  comme  un  battant 
de  table  par  de  solides  faisceaux  se  portant  dans  trois  directions. 

La  fixité  des  luxations  verticales  est-elle  due,  ainsi  que  le  veut  Malgaigne,  à 
l'enclavement  dans  la  fossette  sus-condylienne  du  fémur  de  l'un  des  angles 
latéraux  de  la  rotule?  Avec  Panas,  on  peut  dire  que  cela  est  anatomiquement 
possible,  mais  qu'aucune  autopsie  n'est  venue  prouver  que  telle  est  réelle- 
ment la  cause  de  l'irréductibilité. 

Pour  triompher  de  ces  dilTérents  obstacles  encore  mal  déterminés,  on  a  eu 
recours  avec  plus  ou  moins  de  succès  à  plusieurs  procédés,  pour  dégager 
l'angle  de  la  rotule  qu'on  supposait  enclavé  dans  la  fossette  sus-condylienne, 
on  a  conseillé  :  les  pressions  directes  exercées  soit  d'un  cê)lé  à  l'autre,  soit  de 
bas  en  haut,  la  llexion  brusfpie  et  forcée  du  genou  suivie  «l'une  extension 
immédiale  (Watson)  ('),  «  de  manière  à  ramener  la  rolulc  du  creux  sus-con- 
dylien  juscjue  sur  la  jioulie  cartilagineuse,  dont  le  ])oli  la  fera  sponlancMuent 
glisser  à  sa  place.  » 

Lorsque  ces  manœuvres  échouaient,  on  a  fait  la  section  sous-cutanée  du  liga- 
ment rotulien  (Gaszan)  ('),  mais  sans  succès  :  \\'ollï  (^)  a  divisé,  encore  sans 
obtenir  <lc  résultat,  le  tendon  du  triceps  et  le  ligament  rolulien. 

Aussi  Duplay  proposa-t-il  en  1870  un  procédé  qui  fut  très  favorablement 
accueilli  (*)  :  il  consiste  à  enfoncer  au  niveau  du  bord  enclavé  de  la  rotule,  une 

(•)  Watson,  Gaz.  mcd.,  1840. 

(*)  Gaszan,  Jnitr».  decliir.,  l.  I. 

(5)  \V(»Li'|-,  cité  par  Malf,'aigiio,  p.  918. 

(«)  Dui'LAY,  Bull,  (le  la  iSoc.  de  chir.,  1870,  jt.  \->{\. 


LUXATIONS  DE   L'ARTICULATION   FÉMOllO-TIBIALL.  231 

(^rigne  double,  analogue  à  la  griffe  de  Malgaigne.  Par  un  effort  énergique  on 
attirait  en  avant  la  rotule  accrochée,  à  l'aide  de  cette  griffe,  et  la  luxation  se 
réduisait  immédiatement.  Dans  les  cas  difficiles  ce  procédé  l'cste  évidemment 
le  meilleur,  mais  s'il  n'arrivait  pas  à  vaincre  l'obstacle  à  la  réduction,  le 
conseil  donné  par  Moreau  d'ouvrir  la  jointure  et  de  passer  un  élévatoire  au- 
dessous  de  la  rotule  pour  la  dégager,  ne  mériterait  point  la  réprobation  dont 
il  avait  été  autrefois  lobjet  et  devrait  être  immédiatement  suivi. 


XIII 
LUXATIONS  DE   L'ARTICULATION   FÉMORO-TIBIALE 

Velpeac,  Diction,  en  50  voL  —  Malgaigne,  Traité  des  luxations.  —  Spillmann,  art.  Gexou 
(lu  Dict.  Dechambre.  —  Lamblin.  Thèse  de  Paris,  1867.  —  Verrollot,  Thèse  de  Paris,  1867. 

La  luxation  est  dite  antérieure  quand  lextrémité  supérieure  du  tibia  se 
déplace  en  avant,  postérieure  dans  le  cas  contraire.  Elle  est  latérale  lorsque  le 
tibia  se  porte  en  dedans  ou  en  dehors  des  condyles  fémoraux. 

Les  luxations  fémoro-tibiales  présentent  à  étudier  : 

1"  La  luxation  en  avant;  —  !2"  La  luxation  en  arrière;  — o"  Les  luxations 
latérales  (interne  et  externe)  ;  —  4°  La  luxation  par  rotation. 


LUXATION  EN  A^'ANT 

C'est  la  variété  la  plus  fréquente  des  luxations  de  la  jambe,  bien  qu'elle  ait 
été  pendant  longtemps  considérée  comme  impossible  ou  comme  très  rare 
(Boyer). 

Causes.  —  Cette  luxation  ne  se  voit  guère  que  chez  l'adulte  et  n'a 
jamais  été  observée  chez  l'enfant.  Déguise  (*),  sur  des  cadavres  d'enfants 
de  douze  à  seize  ans,  n'a  jamais  pu  produire  autre  chose  que  le  décollement 
épiphysaire  du  fémur. 

Malgaigne  a  établi  que  la  luxation  par  cause  indirecte  était  la  plus  fré- 
quente. Étudiant  le  mécanisme  du  déplacement  il  a  montré  qu'elle  est  duc  à 
une  extension  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  mouvement  dans  lequel  le  fémur 
agit  à  la  manière  d'un  levier  du  premier  genre.  La  puissance  est  représentée 
par  le  poids  du  corps  qui  entraîne  en  avant  l'extrémité  supérieure  du  fémur  et 
fait  basculer  en  arrière  son  extrémité  inférieure;  le  point  d'appui  est  à  la 
partie  antérieure  des  condyles  du  tibia,  la  résistance  est  constituée  par  les 
ligaments  postérieurs  et  latéraux  qui  cèdent  si  la  violence  est  considérable. 
Grâce  à  cette  déchirure,  les  condyles  glissent  en  arrière  du  tibia. 

L'observation  suivante  rapportée  par  Malgaigne  démontre  l'exactitude  de  ce 

(*)  Déguise,  Mém.  de  la  Soc.  de  c.hir.,  t.  Il,  p.  ô.". 


232  LUXATIONS  DE  LARTICULATION  FEMORO-TIBIALE. 

mécanisme  :  Un  soldat  en  courant  sur  une  pente  un  peu  rapide,  engagea  sa 
jambe  droite  jusqu'au  tiers  supérieur  dans  un  trou,  le  reste  du  corps  fut 
entraîné  par  l'impulsion  acquise,  la  jambe  étant  maintenue  fixe  et  la  luxation 
se  produisit. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Hamilton,  un  homme  était  assis  sur  le  })ord  du 
toit  dun  wagon,  il  avait  les  jambes  étendues  et  ses  pieds  appuyaient  sur  le 
bord  du  toit  du  ^Yagon  voisin.  Au  moment  ou  le  train  s'arrêta  les  wagons  se 
rapprochèrent  brusquement,  et  l'extrémité  supérieure  du  til)ia  lut  chassée  au 
devant  du  fémur. 

Quelquefois  la  luxation  succède  à  une  violence  directe,  un  choc  est  porté 
à  la  partie  antérieure  du  fémur  et  le  repousse  violemment  en  arrière;  en 
pareil  cas,  la  jambe  est  généralement  dans  l'extension  sur  la  cuisse  au  moment 
où  le  choc  est  reçu.  Mais  cette  position  n'est  pas  nécessaire  pour  que  le 
déplacement  se  produise  et  Malgaigne  rapporte,  d'après  Verriest,  l'observa- 
tion d'une  fille  de  vingt-six  ans  «  qui,  jetée  à  terre  dans  une  lutte,  les  cuisses 
demi-fléchies  sur  le  bassin,  reçut  dans  cette  position  un  violent  coup  de  pied 
à  trois  pouces  au-dessus  du  genou  ».  Une  luxation  de  la  jambe  s'ensuivit. 

Anatomie  pathologique.  —  La  luxation  est  complète  ou  incomplète.  La 
l)remièrc  variété  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Dans  la  luxation  complète,  la  poulie  fémorale  passe  en  arrière  des  pla- 
teaux du  tibia  et  CCS  plateaux  remontent  au-devant  du  fémur  de  5  à  6  centi- 
mètres, formant  à  la  partie  antérieure  du  genou  une  saillie  considérable.  La 
rotule  est  alors  en  rapport  par  sa  face  cartilagineuse  avec  la  face  articulaire 
(lu  tibia  sur  laquelle  elle  repose  à  plat. 

En  arrière,  la  capsule  articulaire  est  déchirée  ;  les  ligaments  latéraux,  les 
muscles  poplité  et  jumeau  externe,  ainsi  que  les  deux  ligaments  croisés  sont 
rompus.  Quelquefois  un  seul  des  ligaments  croisés  est  lésé,  c'est  alors  l'an- 
térieur, quelquefois  aussi  le  ligament  latéral  interne  reste  intact. 

Quaid  aux  vaisseaux  et  nerfs  poplités  ils  échappent  le  plus  souvent  aux 
effets  dune  distension  trop  grande  en  se  logeant  dans  l'espace  intercondylien. 
Néanmoins  l'artère  poplitée,  surtout  si  elle  est  alhéromateuse,  peut  i)résenter 
des  lésions  sérieuses,  iMalgaigne,  Lamblin,  ont  constaté  des  éraillures  de  sa 
liiiii(iue  interne.  La  rupture  des  deux  tuni(|ues  internes,  avec  étirement  de  la 
hinique  externe  a  été  observée,  Stimson  rapporte  plusieurs  exemples  de  sem- 
i^lables  ruptures  appartenant  à  Annandale,  Cotton.  Knichynicki.  Lowe, 
\'evers,  Turner  et  Stewart. 

Ailleurs  l'artère  est  simplement  conqirimée  i)ar  l'os  déplacé  et  redevient  per- 
méable lorsque  la  réduction  est  cfTectuée.  La  distension  de  la  veine  poplitée 
suivie  de  la  formation  d'un  thrombus  dans  sa  cavité  est  beaucoup  plus  rare,  il 
en  est  de  môme  des  lésions  nerveuses  qui  ne  sont  |)as  mentionnées  dans  les 
autopsies,  nuiis  (pie  quel([ues  observations  clinicjues  rendiMit  incontestables. 

Nous  s(M()ns  brefs  sur  les  désordres  analomiipu^s  de  la  luxation  inconq)lèle  ; 
ils  sont  toujours  décrits  d'après  l'unique  dissection  de  Desormeaux  (').  Le  tibia 
et  le  fémur  s»;  correspondent  encore  dans  une  gi-ande  étendue,  la  capsule  arti- 
culaire est  intacte,  les  ligaments  aussi  sauf  le  croisé  antérieur. 

(')  DiiSunMKAi  x.  Mcin.  de  la  Sor.  de  rhir..  I8j.1,  t.  III.  p.  Tijô. 
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Symptômes.  —  La  jambe  est  dans  une  extension  presque  complèle, 
exceptionnellement  on  l'a  trouvée  dans  la  demi-flexion.  Elle  est  habituellement 
fixe  dans  sa  position,  tout  mouvement  étant  empoché  par  la  douleur;  excep- 
tionnellement on  a  constaté  une  mobilité  étendue. 

La  déformation  est  considérable  et  la  face  antérieure  du  genou,  présente 
un  coude  brusque  dû  à  la  saillie  formée  en  avant  par  la  tubérosité  du  tibia. 
Au-dessus  de  cette  saillie,  est  un  enfoncement  dans  lequel  on  sent  le  ligament 
rotulien  et  la  rotule  appliquée  par  sa  face  articulaire  sur  les  cavités  glénoïdes 
du  tibia;  un  pli  cutané  à  concavité  inférieure  surmonte  cet  enfoncement. 

En  arrière  le  creux  du  jarret  a  disparu  et  les  condyles  fémoraux  font  relief. 
Quelquefois  la  peau  distendue  outre  mesure  a  cédé  et  il 
existe  en  arrière  une  plaie  par  laquelle  on  voit  les  condyles. 

Si  on  regarde  le  membre  de  face,  la  cuisse  semble 
raccourcie,  la  jambe  allongée;  en  arrière,  au  contraire, 
c'est  la  cuisse  qui  paraît  plus  longue.  Le  diamètre  antéro- 
postérieur  du  genou  est  augmenté. 

Les  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs  lorsqu'elles  exis- 
tent s'accusent  :  les  premières  par  la  suppression  des  pul- 
sations des  artères  tibiales,  par  de  l'œdème  et  par  la  pro- 
duction de  plaques  de  sphacèle  plus  on  moins  étendues, 
les  secondes  par  des  douleurs  intenses,  par  des  troubles 
trophiques  du  membre  lésé  (Ledentu)  ('),  ou  des  para- 
lysies partielles  (Poinsot)  (^). 

Les  symptômes  de  la  luxation  incomplète  seraient 
moins  accusés  que  ceux  de  la  variété  complète  que  nous 
venons  de  décrire.  La  saillie  antérieure  du  tibia  serait 
moindre  et  il  n'y  aurait  pas  de  chevauchement  de  cet 
os  sur  les  condyles;  la  rotule  ne  reposerait  pas  à  plat 

sur  le  tibia,  comme  dans  la  luxation  complète  elle  aurait  une  direction  légère- 
ment oblique  (Malgaigne).  Ces  distinctions  entre  les  deux  variétés  de  luxations 
paraîtront  toutefois  bien  peu  sûres  si  on  réfléchit  que  les  symptômes  de  la 
luxation  incomplète  n'ont  guère  été  relevés  qu'une  fois  dans  le  cas  de  Désor- 
meaux. 

Pronostic.  —  La  luxation  simple  ne  présente  pas  de  gravité.  La  réduction 
est  facile  et  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  fonctions  se  rétablissent 
bien. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  lorsque  les  complications  que  nous  avons  signalées 
plus  haut  existent.  Les  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs  peuvent  en  etVet 
nécessiter  une  amputation. 

Traitement.  -  La  réduction  s'obtient  d'ordinaire  très  simplement,  en 
exerçant  une  traction  sur  la  jambe  pendant  qu'une  pesée  est  faite  sur  la  tubé- 
rosité antérieure  du  tibia.  On  a  conseillé  aussi  la  flexion  forcée  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  (Steve)  (^). 

(•)  Ledentu,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  501. 

(*)  Hamilton,  p.  M4-2. 

P)  Steve,  Thèse  de  VcroUot,  18G7. 
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complèle  du  tibia  en 
avant.  (Bcnj.  Angcr.) 
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Lorsque  la  luxation  est  compliquée  de  plaie  communiquant  avec  la  cavité 
articulaire,  il  n'y  a  plus  aujourd'hui  à  songer  à  une  amputation  immédiate,  il 
faut  soigneusement  désinfecter  la  plaie,  l'agrandir  pour  permettre  la  réduction 
et  la  rentrée  de  l'extrémité  articulaire  déplacée,  drainer  la  jointure,  panser 
antiseptiquement  et  immobiliser  le  membre  à  l'aide  d'un  appareil  plâtré  placé 
par-dessus  le  pansement. 

Si  les  lésions  vasculaires  provoquent  ultérioureinenl  du  sphacèle,  si  l'étendue 
des  parties  mortifiées  est  grande,  si  la  marche  de  la  complication  est  rapide, 
l'amputation  esl  indi(piée. 


LUXATION    EN    ARRH'RE 

Beaucoup  plus  rare  que  la  luxation  en  avant,  la  luxation  en  arrière  est 
presque  toujours  incomplète. 

Causes.  —  Elle  est  produite  soit  par  un  choc  direct  portant  sur  la  face 
antérieure  de  la  jambe  demi-lléchie,  soit  par  une  violence  exercée  sur  la  face 
postérieure  du  fémur. 

Le  type  du  premier  mécanisme  se  trouve  dans  une  observation  de  Robert, 
r;ij)portéc  par  Malgaigne  (').  Une  femme  fait  une  chute  en  avant,  la  jambe  demi- 
lléchie,  de  telle  sorte  que  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  tibia  porte 
contre  l'angle  d'un  trottoir,  la  luxation  se  produit. 

L'exemple  classique  de  la  luxation  succédant  à  une  violence  portant  sur  la 
face  postérieure  du  fémur,  est  celui  de  Blanchard  :  «  Une  femme  fuyant  un 
embarras  de  voiture  et  voulant  se  réfugier  dans  une  maison  voisine,  engagea 
son  pied  sous  un  décrottoir  en  fer  assez  élevé,  contre  lequel  le  tibia  vint  s'ar- 
rêter; à  ce  moment  une  petite  voiture  à  bras  vint  hein-ter  en  arrière  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur  (jui  fut  ainsi  luxé  en  avant.  » 

Vast  (-)  a  i-apporté  un  exemple  analogue. 

Anatomie  pathologique.  —  JAixation  complèlc.  —  Dans  l'autopsie  faite 
par  iioijcil,  on  Iroina  tous  les  ligaments  intacts.  La  capsule  seule  offrait  en 
arrière  des  condyles  fémoraux  deux  (l(''<jiiriircs  (l(>  7)  centimètres  d'étendue, 
p.'ir  l<'s(pielles  sortaient  les  condyh^s  du  tii)ia  et  une  autre  déchirure  d'une 
largeur  égale  au-devant  de  l'insertion  fémorale  du  ligament  latéral  externe. 
Dans  le  cas  de  Vast  les  ligaments  latéraux  étaient  intacts,  le  liganiciil  lolulitMi 
avait  arraché  son  insertion  tibiale,  la  partie  postérieure  de  la  capsule  ainsi  »pie 
les  ligaments  croisés  étaient  déchirés.  Dans  les  deux  cas,  l'artère  poplilée  était 
rompue  (';t  le  malade  de  Vast,  présentait  égaleuicnl  une  ru[)lui'(>  de  hi  \eine 
poplilée. 

StimsoM  a  relevé   comme  complication  de   ce  déplacement  la    fracture  (ki 

(')  M-VUiAiciNK,  lor.  cit.,  p.  UiL 

(*)  Vast,  JluU.  de  la  Suc.  de  chir.,  IS77,  \<.  GSf. 


LUXATIONS   EX   ARRIERE. 


235 


fémur  au-dessus  des  condyles,  la  fracture  du  lihia  au-dessous  du  genou  et  la 
rupture  du  tendon  du  triceps. 


FiG.  lis  et  I-2'J.  —  Luxation  incomplète  du  lii)iii  en  arrière.  (Fulliii. 


Symptômes.  —  La  jambe  est  dans  l'extension  complète  ou  légèrement 
lléchie.  Les  condyles  fémoraux  proéminent  à  la  partie  antérieure  du  genou,  les 
plateaux  du  tibia  en  arrière  sont  facilement  reconnaissables  à  la  palpation.  La 
rotule  obliquement  dirigée  en  bas  et  en  arrière  appuie  sur  la  face  inférieure 
des  condyles;  elle  est  quelquefois  luxée  en  dehors.  Lorsque  la  jambe  est  éten- 
due, le  diamètre  antéro-postérieur  du  genou  est  notablement  augmenté. 

Tels  sont  les  symptômes  communs  a  quelque  différence  près,  aux  luxations 
complètes  et  incomplètes,  mais  dans  la  luxation  incomplète  il  n'y  a  point  de 
raccourcissement,  tandis  que  dans  la  luxation  complète,  le  raccourcissement 
existe  toujours. 

Pronostic.  —  Lorsque  la  luxation  n'est  pas  comj)liquce  de  déchirures  vas- 
culaires.  le  pronostic  ne  présente  pas  une  bien  grande  gravité.  La  réduction 
est  en  général  facile  et  le  rétablissement  des  fonctions  du  membre  se  fait 
bien. 

Lorsque  la  réduction  n'a  pas  été  obtenue,  la  marche  est  néanmoins  possible 
et  même  facile  au  bout  d'un  certain  temps,  ainsi  que  le  prouvent  les  faits 
récents  rapportés  par  Bagnall-Oakeley  ('),  Karewski  (-)  et  Lossen  (^). 

Malgaigne  a  du  reste  montré  depuis  longtemps  que  la  luxation  incomplète 
en  arrière  non  réduite,  ne  s'opposait  point  à  l'usage  du  membre. 

Traitement.  —  La  réduction  généralement  sim])le  se  fait  par  des  pres- 
sions exercées  directement  sur  les  os  déplacés,  pendant  qu'un  aide  pratique 
l'extension. 

Spence  (*),  n'ayant  pu  corriger  un  semblable  déplacement  par  les  manœuvres 
ordinaires,  pratiqua  avec  succès  larthrotomie. 

(')  Bagnall-Oakeley,  Lancet,  1882,  t.  I,  p.  5.3. 

(«)  Karewski.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1886,  t.  XXXIIL  p.  525. 

(^)  Stimson,  p.  475. 

(')  Spence,  Lancet,  1876,  t.  II,  p.  554. 
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LUXATIONS    LATERALES 


Les  luxations  latérales  sont  externes  ou  internes,  les  premières  moins  rares 
que  les  secondes,  sont  complètes  ou  incomplètes. 

Lyxaiiuns  en  dehors.  —  Malgré  une  observation,  d'ailleurs  contestée,  rap- 
portée par  jMalgaignc,  l'existence  des  luxations  complètes  en  dehors  était 
restée  douteuse,  lorsque  Pitha  (')  et  Hughes  (-),  publièrent  trois  faits  montrant 
la  possibilité  d'un  déplacement  très  étendu  du  tibia  en  dehors. 

Dans  les  trois  cas,  la  surface  tibiale  articulaire  était  tout  entière  ou  presque 
tout  entière  portée  en  dehors  des  condyles  fémoraux.  Les  cavités  glénoïdes  se 
dessinaient  sous  la  peau  distendue  ou  rompue.  Un  angle  rentrant,  véritable 
coup  de  hache,  existait  au-dessus  du  tibia  porté  en  dehors,  tandis  qu'en  dedans 
les  condyles  fémoraux  formaient  une  énorme  saillie.  La  rotule  déplacée  en 
dehors  avait  son  axe  presque  transversal. 

Dans  un  des  cas  de  Pitha,  la  surface  articulaire  tibiale  débordant  le  fémur  en 
dehors  avait  une  largeur  de  quatre  travers  de  doigt  et  dans  le  second  cette 
surface  était  assez  large  pour  «  quun  goblet  de  dimension  ordinaire  pût  être 
posé  sur  elle.    » 

La  luxation  incomplète  a  été  beaucoup  plus  souvent  observée. 

Causes.  —  La  luxation  peut  succéder  à  \\\\  choc  direct  portant  le  fémur 
en  dedans  ou  le  tibia  en  dehors,  mais  elle  est  habituellement  produite  par 
une  cause  indirecte,  qui  incline  la  jambe  en  dedans  et  produit  un  diastasis 
externe  de  l'articulation  du  genou,  bientôt  suivi  de  la  propulsion  du  tibia  en 
dehors. 

Les  lésions  qui  accompagnent  ce  déplacement,  sont  celles  indiquées  par 
Malgaigne,  d'après  les  dissections  de  Margrave  et 
de  Bonn.  Dans  le  cas  de  Ilargrave,  on  trouve  une 
rupture  dos  ligaments  interne  et  externe,  une  déchi- 
rure du  ligament  croisé  postérieur.  Tantérieur  de- 
meurant intact.  La  dissection  de  Bonn,  avait  porté 
sur  une  luxation  ancienne  et  ne  donne  aucun  ren- 
seignement utile.  La  luxation  peut  se  compliquer 
d'arrachement  du  condyle  interne  du  fémur  (^),  de 
rupture  de  l'artère  poplitéc  et  de  déchirures  des 
téguments  (*). 

Symptômes.         Ils  soni  plus  ou  moins  accusés 
suivant  le  degré  du  déplacement,  mais  le  transport 
Fie.  iM.-  L.i.\;iii<.i>  ino.nii.icio     j^|^^  jji^j.^  p,-^  j^^i^ors  n'est  jamais  assez  prononcé  pour 

(lu  lilii.'i  en  ilcliors.  •" 

(pie  le  condyle  externe  du  tÏMuur  ne  repose  pas  au 
moins  un  jx'u  sur  le  plateau  interne  du  tibia. 

{')  IMni.v  cl  Hu.MîoTii,  Cliirnnjic,  L  IV,  15.  ii,  p.  'i.'iS. 
(*)  ni;<;iu;s,  ImiiccI,  1880,  L  II,  p.  974. 
(')  WiiLLs,  Amer,  joiirn.  of  mcd.  se,  18r>2,  I.  .\,  p.  '2'». 
(♦)  NoTTA,  in  Iliuniltnn,  p.  1152. 
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La  tubérosité  externe  du  tibia  fait  une  saillie  considérable  en  dehors  et 
le  condyle  interne  du  fémur  distend  la  peau  de  la  région  interne  au  point  de 
la  rompre  dans  quelques  cas. 

La  rotule  est  quelquefois  simplement  déviée  et  oblique  en  dehors  ;  dans 
d'autres  circonstances,  on  la  trouve  complètement  luxée  reposant  sur  le  con- 
dyle externe  du  fémur.  La  jambe  est  généralement  fléchie  et  portée  dahs 
l'adduction.  On  l'a  cependant  trouvée  dans  labduction. 

Pronostic.  —  Il  n'est  généralement  pas  grave.  La  réduction  se  fait  facile- 
ment et  est  suivie  d'une  restauration  rapide  des  fonctions,  lorsque  le  déplace- 
ment n'est  point  compliqué  de  déchirures  des  vaisseaux  poplités. 

Braun  fit  une  fois  avec  succès  l'arthrotomie  du  genou  pour  une  luxation 
irréductible  ('). 

Luxation  en  dedans.  —  Elle  est  complète  ou  incomplète. 

De  la  luxation  complète,  il  n'existe  que  les  deux  exemples  rapportés  par 
Malgaigne,  et  appartenant  l'un  à  Miller  et  Hoffmann,  l'autre  à  Galli.  Dans  les 
deux  cas,  le  tibia  complètement  séparé  du  fémur  faisait  une  énorme  saillie  en 
dedans.  Les  condyles  avaient  perforé  les  téguments  en  dehors,  et  sortaient  à 
travers  une  vaste  plaie. 

La  luxation  incomplète  est  moins  rare,  elle  est  produite  par  une  cause  directe 
qui  repousse  le  tibia  en  dedans,  ou  par  une  cause  indirecte  qui  tend  à  plier  le 
genou  latéralement  et  à  porter  la  jambe  en  dehors,  les  ligaments  internes  sont 
rompus  et  le  tibia  glisse  en  dedans. 

Lorsque  le  tibia  en  se  déplaçant  en  dedans  subit  un  mouvement  de  rotation 
sur  son  axe  qui  porte  sa  surface  articulaire  en  dedans  et  en  avant,  la  luxation 
est  dite  antéro-latérale. 

Une  dissection  faite  par  Cooper  et  rapportée  par  Malgaigne  a  montré  les 
désordres  suivants  :  il  existait  une  large  déchirure  du  vaste  externe,  la  capsule 
et  les  jumeaux  étaient  aussi  déchirés  en  arrière  ;  les  ligaments  latéraux  et 
croisés  étaient  intacts. 

Les  symptômes  sont  :  la  saillie  de  la  tubérosité  interne  du  tibia  en  dedans, 
celle  du  condyle  externe  du  fémur  en  dehors.  La  jambe  dans  l'extension  est 
inclinée  en  dehors;  quelquefois  fléchie,  -presqu'à  angle  droit;  elle  fait  avec  la 
cuisse  un  angle  saillant  en  dehors. 

La  réduction,  facile  en  général,  se  fait  comme  celle  de  la  luxation  en  dehors. 

Luxation  par  rotation  dit  tibia.  —  La  luxation  peut  avoir  lieu  soit  par  rotation 
du  tibia  en  dehors,  le  condyle  interne  regardant  en  avant,  soit  plus  rarement 
par  rotation  du  tibia  en  dedans,  c'est  alors  le  condyle  externe  qui  devient  anté- 
rieur. Les  symptômes  dont  s'accompagnent  la  luxation  avec  rotation  en  dehors 
sont  les  suivants  :  la  jambe  est  complètement  étendue  et  tournée  en  dehors, 
le  pied  appuyant  sur  le  plan  du  lit  par  son  bord  externe.  La  tubérosité  interne 
du  tibia  est  en  avant  au-dessous  de  la  trochlée  fémorale,  la  tubérosité  externe 
en  arrière,  dans  l'échancrure  intercondylienne.  La  tubérosité  antérieure  du 
tibia  regarde  directement  en  dehors,  et  la  rotule  est  luxée  sur  le  condyle 
externe.   Tels  sont  au   moins   les  symptômes  relevés   dans  l'observation    de 

(')  Braun,  Deutsche  ined.  Wochenschrift,  1882,  p.  291. 
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Dubreuil  et  Martellière  (')  qui  sert  à  la  description  de  cette  variété  de  dépla- 
cement. 

Sulzenbacher  (-)  a  publié  une  observation  où  les  symptômes  étaient  à  peu 
près  semblables.  Toutefois  le  déplacement  du  tibia  en  arrière  et  en  dehors 
était  plus  accusé  encore  et  la  saillie  dans  le  creux  poplité  de  la  tubérosité 
externe  du  tibia  et  de  la  tête  du  péroné  plus  considérable. 

Dans  les  cas  précédents  les  deux  plateaux  du  tibia  s'étaient  luxés  sur  les 
condyles  fémoraux,  le  diamètre  transversal  de  la  surface  articulaire  libiale 
devenant  antéro-postérieur.  Dans  deux  cas  publiés  par  Boursier  et  par  Hénalî 
le  déplacement  fut  un  peu  diflerent. 

Chez  le  blessé  de  Boursier  ("'),  le  condyle  externe  du  fémur  s'était  déplacé 
seul  en  avant  de  la  tubérosité  correspondante  du  tibia  tournant  autour  du 
condyle  interne  qui  avait  conservé  ses  rapports  normaux  avec  la  cavité  glénoïde 
interne  du  tibia. 

Chez  le  malade  de  IIénatT('*),  au  contraire,  c'était  le  condyle  interne  qui  s'était 
déplacé  en  arrière  de  la  tubérosité  interne  du  tibia  devenue  saillante  en  avant. 
Ce  mouvement  de  rotation  s'était  exécuté  autour  du  condyle  externe  qui 
n'avait  pas  quitté  sa  position  normale  sur  la  cavité  glénoïde  externe. 

La  luxation  par  rotation  du  tibia  en  dedans  a  été  admise  par  Malgaigne 
d'après  un  cas  très  incomplet  de  Paris. 

Ces  luxations  par  rotation  se  compliquent  parfois  de  fractures  du  tibia  et  du 
péroné. 


XIV 
LUXATION   DES    CARTILAGES   SEMI-LUNAIRES 

Bassius,  le  premier,  en  1751,  observa  le  déplacement  du  cartilage  semi- 
hmaire  externe  et  l'attribua  à  une  altération  pathologique  de  la  jointure. 
Après  lui  Bromfield  raconta  qu'il  avait  vu  une  claudication  passagère  à  la 
suite  de  la  luxation  probablement  traumafique  d'un  des  fd)ro-cartilages  arti- 
<-ulaires  du  genou.  Plus  tard  encore  l'attention  fut  particulièrement  fixée  sur  la 
possibilité  de  ce  (h'placement  survenant  sans  lésions  articulaires  préalables 
par  Iley  (pii  en  donnait  deux  observations.  L'une  était  celle  d'un  homme  qui, 
en  se  retournant  dans  son  lit,  s'était  trouvé  subiteuient  dans  l'impossibilité 
détendre  la  jandjc.  L'autre  avait  trait  à  une  jeune  fille  qui  présenta  les  mômes 
symptômes  à  la  suite  d'un  elVort  fait  en  se  baissant  pour  saisir  un  enfant.  Hey 
soupçonnait  quelque  dérangement  des  ligaments  croisés  ou  un  (léj)lacement 
du  fémur  sur  les  cartilages  semi-lunaires. 

A.  (^ooper  adopta  cette  dernière  hyj)othèse  qui  fut  reproduite  par  Malgaigiu', 
Dequevauviller,  Marjolin,  Londe,   Rognetta,   Bonnet  (*).   Chacun  de  ces  chi- 

(')  Duuukuil  cl  !\lAHTr.ixu'iHi:,  Arr.li.  fjcn.  de  nic.d.,  IS.S'2,  l.  XXX,  p.  V.)'!. 

(*)  SuLZi;NUAr;iii;n,  Wiener  nicd.  Presse,  18«0,  t.  XXI,  p.  '27'2. 

(')  Hoi;nsir;n,  ./oM,r)i.  de  inéd.  de  liordeaux,  1X8'2-I.S«."),  l.  .XII,  p.  'l'ib. 

(*)  IIknai  I ,  Tiièsc  de  Paris,  l«8'2-l««r.. 

(•*)  Maluakim:,  L(jc.  cit.,  p.  iUi!). 
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riirgiens  doiinail  en  même  temps  des  observations  nouvelles  apportant  leur 
appui  à  l'opinion  de  Hey. 

Cependant  malgré  une  autopsie  de  Reid  démontrant  la  réalité  de  la  luxation 
du  cartilage  senii-Iunaire  interne,  malgré  les  expériences  de  Bonnet,  la 
luxation  des  cartilages  semi-lunaires  ne  fut  pas  déiinitivement  admise.  Panas  ('), 
en  187!2,  déclarait  que  la  similitude  des  symptômes  de  cette  lésion  hypothétique 
et  des  corps  étrangers  articulaires  devait  imposer  la  plus  grande  réserve  et 
ne  pas  laisser  acceptera  la  légère  une  luxation  qui  était  loin  d'éire  démontrée. 
Aussi,  en  1871),  lorsque  Lannelongue  et  Lel'ort  apportèrent  à  la  Société  de 
chirurgie  des  observations  nouvelles,  elles  ne  furent  pas  acceptées  par  tout 
le  monde  comme  appartenant  manifestement  à  une  luxation  des  cartilages. 

Depuis  quelques  années  seulement,  la  pratique  de  l'arthrotomie  a  permis  de 
constater  directement  la  luxation  des  cartilages  semi-lunaires  et  d'établir 
définitivement  la  réalité  de  leur  déplacement.  A  cette  dernière  période 
appartiennent  les  observations  de  Annandale,  Croft,  Davies-Colley,  Scott- 
Lang,  etc. 

Anatomie  pathologique  et  mécanisme.  —  Les  dissections  ont  été 
faites  sur  des  cadavres  trouvés  par  hasard  dans  les  amphithéâtres  ;  c'était  de 
pièces  anciennes  qu'il  s'agissait  par  conséquent.  Reid('^)  trouva  le  cartilage 
semi-lunaire  externe,  en  partie  détaché  du  tibia,  déchiré  à  sa  partie  antérieure 
et  déplacé  en  dedans  et  en  arrière. 

Fergusson  vil  l'un  des  cartilages  semi-lunaires  séparé  du  tibia. dans  toute 
son  étendue  sauf  au  niveau  de  ses  insertions  antérieures  et  postérieures,  si 
bien  que  pendant  les  mouvements  du  genou,  il  oscillait  entre  les  surfaces 
articulaires.  Sur  une  autre  pièce  appartenant  à  Marsh,  un  lambeau  était 
détaché  de  la  circonférence  du  cartilage  semi-lunaire  interne;  pendant  les 
mouvements  ce  lambeau  se  retournait,  s'interposait  aux  surfaces  articulaires 
et  en  provoquait  l'immobilisation. 

Les  arthrotomies  faites  dans  ces  derniers  temps  ont  permis  de  constater  des 
lésions  analogues.  Nous  pouvons  les  résumer  de  la  manière  suivante  : 

1"  Le  cartilage  semi-lunaire  interne  est  celui  qui  se  déplace  le  plus  souvent; 

2"  Le  déplacement  s'accompagne  d'un  arrachement  des  insertions  anté- 
rieures du  cartilage;  ou  bien  les  insertions  antérieures  et  postérieures 
demeurent  intactes  et  la  déchirure  porte  sur  toutes  les  attaches  circonféren- 
tielles.  Il  est  exceptionnel  que  l'insertion  postérieure  du  fibro-cartilage  se 
rompe. 

5"  Quelquefois  la  circonférence  du  cartilage  séparée  de  ses  attaches  liga- 
menteuses se  replie  sur  elle-même,  se  déplace  vers  l'espace  intercondylien 
et,  s'interposant  aux  surfaces  articulaires,  immobilise  la  jointiu-e  (Annan- 
dale) ('). 

4"  La  déchirure  du  cartilage  semi-lunaire  peut  être  partielle,  un  lambeau 
plus  ou   moins  large  est    détaché  du  ménisque  et  le   lambeau  se  redressant 


(*)  Art.  Genou  du  Dict.  de  méd.  el  de  dur.  pral. 

O  Malgaigne,  Loc.  cit.,  p.  970. 

(^)  Annandale,  Brit.  med.  journ.,  1888,  p.  588. 
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sintcrposo  et  produit  encore  l'immobilisation  de  la  jointure  (C-roft  ('), 
Marsh  {')). 

l)"  Enlin  le  cartilage  semi-lunaire  séparé  de  ses  attaches  périphériques  peut 
être  divisé  en  plusieurs  morceaux  par  des  déchirures  qui  le  segmentent  (Davies- 
Colley)  e). 

6"  Le  déplacement  du  fibro-carlilage  peut  se  faire  en  avant,  en  arrière  ou  de 
côté. 

Le  mécanisme  de  cette  lésion  a  été  déjà  depuis  longtemps  recherché  par 
Bonnet,  il  reste  à  peine  ébauché  et  bien  des  points  demeurent  obscurs. 

Tel  qu'il  est  le  voici  :  Un  sujet  étant  horizontalement  étendu  sur  sa  face 
antérieure  et  la  jambe  étant  fléchie  à  angle  droit,  Bonnet  porta  brusquement 
le  pied  et  la  jambe  dans  la  rotation  en  dehors.  Il  éprouva  la  sensation  d'un 
soubresaut  particulier  et  le  pied  demeura  tourné  en  dehors  la  jambe  fléchie  sur 
la  cuisse  à  45  degrés.  Il  procéda  alors  à  la  dissection  du  genou  et  ayant  enlevé 
la  rotule,  il  vit  en  répétant  l'expérience  «  que  le  soubresaut  était  produit  par  le 
passage  du  condylc  interne  du  fémur  derrière  le  cartilage  semi-lunaire  qui  se 
trouvait  ainsi  refoulé  en  avant  sur  la  cavité  glénoïde  interne  du  tibia  sans 
qu'il  y  eut  ce}:)e)ulant  déchirure  de  la  capsule  articulaire.  » 

Les  symptômes  ressemblent  beaucoup  à  ceux  qui  sont  provoqués  par  les  corps 
étrangers  du  genou.  Dans  un  mouvement  de  flexion  du  genou  un  peu  brusque, 
le  malade  éprouve  une  douleur  vive,  son  membre  est  en  même  temps  immobi- 
lisé et  il  ne  peut  ni  fléchir  ni  étendre  la  jambe.  Si  cependant  surmontant  sa 
douleur,  il  parvient  à  produire  l'extension  ou  si  quelqu'un  lui  venant  en  aide 
fait  exécuter  ce  mouvement  au  membre  un  ressaut  se  i)roduit  :  aussitôt  toute 
douleur  disparaît  et  les  fonctions  de  la  jointure  sont  instantanément  rétablies 
(Hey,  Bromfield,  Dequevauviller,  Londe,  etc.). 

Lorsque  le  chirurgien  est  appelé  à  examiner  le  déplacement  des  cartilages 
semi-lunaires,  il  peut  constater  habituellement  un  signe  capital,  la  saillie  du 
cartilage  déplacé;  cette  saillie  est  sensible  et  visible  pendant  la  flexion  (Lan- 
nelongue  {%  Nicoladoni  ("•)),  disparaît  pendant  l'extension;  elle  siège  ordi- 
nairement à  la  partie  antérieure  de  linlerligne. 

Lorsque  le  déplacement  est  rapidement  corrigé  tout  se  borne  à  ce  que  nous 
venons  d'exposer.  Dans  le  cas  contraire,  une  hydarthrose  abondante  survient 
accompagnée  de  douleur  d'impotence  fonctionnelle  et  d'im  gonflement  consi- 
dérable de  rarliculation.  La  lésion  peut  alors  être  masquée,  passer  inaperçue 
et  produire  des  phénomènes  d'arthrite  subaiguC'  (pii  aboutissent  à  des  raideurs 
articulaires  plus  ou  moins  ])énibles. 

Alors  même:  que  le  déplacement  du  libro-carlilage  a  été  immédiatement 
(  ttrrigé,  la  rupture  ligamenteuse  qui  l'accompagne  peut  ne  pas  se  réparer 
parfaitement  et  des  récidives  de  plus  en  plus  fréquentes  sont  à  craindre.  Annan- 
dale  nous  dit  :  «  Jai  constamment  l'occasion  de  voir  des  malades  qui  me 
disent  (piils  sont  (l('|)uis  i»lusicurs  années  entravés  par  celte  lésion,  (pi'ils  ont 

(')  Croft,  JJril.  nicd.  jauni.,  1«K8,  p.  .■)8«. 

(*)  In  Sti.mson,  Lor.  cit.,  \).  484. 

(')  l)\\iiiS-('.uLLi-:\,  liriliah  nied.  juuiii.,  1888,  p.  r)88. 

(*)  Lannelon(;le,  liitll.  de  la  !Suc.  de  citir.,  \^ii),  p.  .^73. 

(»)  Nicoladoni,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  IX8i-I88'2,  t.  XXVII.  p.  (iOT. 
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passé  de  longues  périodes  dans  les  hôpitaux,  subissant  les  trailemenls  insti- 
tués en  pareil  cas  :  applications  d'appareils,  pointes  de  feu,  compression. 
Quand,  ainsi  qu'il  arrive  souvent,  ils  n'ont  tiré  aucun  bénéfice  de  tous  ces 
traitements,  on  les  envoie  à  un  fabricant  d'appareils  qui  essaye  de  maintenir  le 
g-enou.  Il  y  réussit  quelquefois,  mais  s'il  échoue  le  malade  est  condamné  pour 
le  reste  de  ses  jours  à  conserver  un  genou  douloureux  et  inutile  »  (').  On  le  voit, 
le  pronostic  de  cetteluxationdoit  donc  être  réservé. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  à  refouler  le  cartilage  semi-lunaire 
déplacé  par  une  pression  exercée  directement  sur  lui,  en  môme  temps  on 
imprime  à  la  jambe  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension. 
Lorsque  le  soubresaut,  qui  accompagne  d'ordinaire  la  rentrée  du  cartilage  en 
place,  se  sera  produit  et  que  la  liberté  des  mouvements  de  la  jaml)e  confirmera 
la  réduction,  le  membre  devra  être  soigneusement  immobilisé  de  manière  à 
ce  que  la  réparation  des  déchirures  ligamenteuses  se  fasse.  Il  sera  placé  pen- 
dant au  moins  trois  semaines  dans  un  appareil  inamovible,  après  ce  temps  la 
marche  ne  sera  permise  qu'avec  un  appareil  à  tuteurs  latéraux  empêchant 
les  mouvements  d'inclinaison  du  genou. 

Lorsque  la  luxation  est  récidivante,  qu'elle  provoque  par  ses  reproductions 
incessantes  une  véritable  infirmité,  le  chirurgien  est  autorisé  à  proposer  au 
malade  l'arthrotomie  et  la  fixation  du  fibro-cartilage  luxé. 

Celte  opération  a  été  proposée  par  Annandale  qui,  dans  cinq  cas,  l'a  exécutée 
avec  un  plein  succès.  Depuis  lors  elle  a  été  répétée  par  plusieurs  chirurgiens 
et  a  toujours  donné  de  bons  résultats.  Une  incision  transversale  est  faite  un 
peu  au-dessous  du  cartilage  déplacé.  Elle  le  découvre  et  pénètre  dans  la  join- 
ture. (Cette  incision  doit  respecter  le  ligament  latéral  correspondant  de  l'ar- 
ticulation du  genou.)  Le  doigt  ou  un  crochet  mousse  ramène  alors  à  sa  place 
le  cartilage  luxé;  on  le  traverse  avec  deux  fils  de  fort  catgut  et  on  le  fixe 
au  périoste  delà  tubérosité  tibiale  correspondante,  puis  la  jointure  est  fermée 
et  immobilisée  jusqu'à  guérison. 

Davies-CoUey  ayant  trouvé  le  cartilage  semi-lunaire  interne  déchiré  et  par- 
tagé en  trois  morceaux,  commença  par  réunir  ensemble  ces  morceaux  à  l'aide 
de  sutures  au  catgut,  et  ayant  rendu  au  fibro-cartilage  sa  forme,  il  le  fixa 
ensuite  au  périoste  de  la  tubérosité  tibiale. 

Croft  enleva  tout  le  fibro-cartilage  interne  parce  qu'il  lavait  trouvé  détaché 
en  avant  et  à  sa  périphérie  ne  tenant  plus  que  par  ses  attaches  postérieures. 
Après  l'uitervcnlion  de  Davies-Colley  le  condyle  fémoral  reposait  donc  directe- 
ment sur  la  cavité  glénoïde  tibiale,  les  fonctions  se  rétablirent  j)arfaitenicnt 
bien.  Du  reste,  Kocher  avait  déjà  pratiqué  l'extirpation  des  cartilages  semi- 
lunaires  pour  des  altérations  pathologiques  et  il  avait  vu  les  mouvements  de 
la  jointure  être  bien  récupérés. 

On  peut  donc  conclure  en  disant  :  lorsque  la  luxation  des  cartilages  semi- 
lunaires  sera  récidivante,  qu'elle  entraînera  une  impotence  fonctionnelle  véri- 
table, le  chirurgien  devra  faire  l'arthrotomie  et  fixer  le  cartilage  mobile  par 
une  suture  au  catgut;  le  procédé  se  modifiera  suivant  les  indications  spéciales 
inhérentes  à  la  nature  exacte  de  la  lésion. 

(')  Armandale,  Brit.  med.  jouni.,  18S8,  p.  1110. 
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XV 

LUXATIONS    DU    PÉRONÉ 

Elles  comprcnnenl  1"  les  luxations  de  l'exlrémilé  supérieure  de  cet  os  et 
i'"  celles  beaucoup  plus  rares  de  son  extrémité  inférieure. 

Luxations  de  l'extrémité  supérieure.  —  Elles  se  font  en  avant,  en  arrière 
et  en  haut. 

Luxation  en  avant.  —  On  les  décrit  daprès  les  observations  de  .Jobard  ('), 
Savournin  (^),  Thomson  p),  Melzer  (^),  Robert  (^)  et  Read  ("). 

Une  contraction  brusque  des  muscles  extenseurs  des  orteils  qui  s'insèrent 
à  la  face  antérieure  du  péroné  semble  être  la  cause  habituelle  du  déplace- 
ment. Dans  presque  tous  les  cas,  la  luxation  se  produisit  pendant  un  faux  pas. 
Le  malade  observé  par  Jobard  heurta  une  marche  en  montant  un  escalier, 
perdit  l'équilibre  et,  faisant  effort  pour  éviter  une  chute  imminente,  entendit 
lin  craquement  dans  la  jambe  avant  de  tomber.  La  malade  de  Savournin 
tombe  en  descendant  un  escalier;  le  j)ied  accroché  par  le  talon  de  la  chaus- 
sure est  violemment  étendu.  C'est  en  sautant  un  fossé,  en  s'élançant  sur  un 
banc,  en  glissant  le  long  d'un  trottoir,  que  les  blessés  de  Thomson,  de  Robert 
et  de  Read  produisirent  leurs  luxations. 

Le  symptôme  caractéristique  est  la  saillie  de  la  tête  du  péroné  en  avant.  Elle 
est  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  crête  tibiale  antérieure.  A  la  place  qu'oc- 
cupe normalement  la  tête  on  sent  un  vide.  Le  tendon  du  biceps  fait  quelquefois 
saillie  sous  les  téguments,  et  l'on  peut  parfaitement  sentir  la  courbe  qu'il 
décrit  pour  venir  s'insérer  à  la  tête  du  péroné  (Jobard,  Robert). 

Le  malade  ne  peut  généralement  pas  appuyer  sur  le  membre  luxé,  mais  il 
peut,  étant  couché,  étendre  et  fléchir  légèrement  la  jambe.  Dans  plusieurs 
observations,  il  est  noté  que  la  jambe  est  fléchie  et  le  pied  en  rotation  externe. 
La  réduction  s'obtient  par  une  pression  exercée  d'avant  en  arrière  sur  la  tête 
du  péroné  déplacée,  après  avoir  préalablement  fléchi  la  jambe  sur  la  cuisse,  et 
le  pied  sur  la  jambe,  afin  de  relâcher  les  muscles. 

lAixation  en  arrière.  —  Dubreuil  ('),  Richardson(*'),  Erichsen(^),  OldrightC") 
et  Parkinson  (")  en  ont  rapporté  des  cxrm|>lcs.  Le  cas  de  Dubreuil  est  le  sui- 
\ant  :  lu  lionnne  <le  trente-deux  ans,  voulant  sauloi-  trois  marches  pour  se 
|)réservei'  d'une  chute  imniineiile,  contracta  subitement  ses  muscles  cl  i>orta 
avec  force  la  jambe  dans  l'abduction.  A  l'instant  il  éprouva  une  vive  douleur 
au  niveau  de  la  tête  du  péroné  ([ue  l'on  trouva  luxée.  Dans  la  plupart  des 
autres  cas,  le  mode  de  production  de  la  luxation  fut  analogue  et  l'on  allriluie 

('),(«)  et  (■■')  Cilrs  i.;ii-  M;ili,foit,nu>,  hir.  rit.,  j).  !).S7. 

(*)  Mki,/.i;ii,  Allgrm.  rnilil'.-ârzll.  Zeitituff,  1871,1.  XII,  j).  1  iO. 

(")  RonicitT.  /{(te.  den  mcin.  de  nicd..  cliiv.  cl  phavni.  milil..  IST'.t,  l.  XX.W.  p.  'JT'.». 

(C)  Rf.aI),  /'/(//.  7ned.  i\evs,  1885,  t.  XLIl,  ]..  'Jil. 

(')  Malc.aic.m;,  Loc.  cit.,  p.  98G. 

(*')  Hichaudson.  Amer,  jauni,  of  med.  se,  1800,  I.  XI. \'.  p.  r.S.'i. 

(»)  Ericiiskn,  in  Slimson,  p.  .Wt. 

(•0)  Oluhkimt,  Canada  journ.  med.  se,  1881,  t.  VI,  p.  Ti). 

(")  rAiiKi.NsoN,  New-York  med.  Rec.,  1880,  l.  XXIX,  p.  i42. 
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g-énéralement,  avec  Dubreuil,   le  déplacement  à  une  violenle  conlraction  du 
biceps. 

Les  symptômes  sont  :  la  saillie  de  la  tôle  du  péroné  en  arrière  de  la  tubcro- 
sité  externe  du  tibia;  elle  forme  sous  la  peau  un  relief  considérable.  Le  pied 
est  quelquefois  déjeté  en  dehors,  et,  dans  le  cas  de  Dubreuil,  «  la  région  péro- 
nière  était  prise  de  froid  et  d'engourdissement  ». 

Lapalpation  fait  sentir  le  tendon  du  biceps  faisant  corde  ;  on  le  suit  jusqu'à 
son  insertion  sur  le  péroné  luxé. 

La  réduction  est  obtenue  par  une  pression  directe  exercée  sur  la  tète  du 
péroné  pendant  que  le  genou  est  maintenu  fléchi.  La  reproduction  du  déplace- 
ment est  à  craindre;  elle  se  fit  dans  les  cas  de  Dubreuil  et  de  Oldi'ight.  Aussi 
conseille-t-on  de  maintenir  le  membre  immobile  dans  un  appareil  pendant  une 
douzaine  de  jours  avant  de  permettre  aucun  mouvement. 

Luxaiio)i  en  liant.  —  Les  cas  de  Boyer  (')  et  de  StoU  ("-)  sont  décrits  comme 
des  exemples  de  luxations  en  haut  sans  fractures  du  tibia  ni  du  péroné.  Mais 
ces  deux  observations  sont  loin  d'être  convaincantes,  et  anatomiquement  il 
est  impossible  de  concevoir  un  semblable  déplacement  sans  lésions  des  os 
ou  du  ligament  interosseux.  Il  n'en  est  point  de  même  des  déplacements  en 
haut  ou  en  haut  et  en  arrière,  en  haut  et  en  dehors  avec  complication  de 
fractures  des  deux  os  de  la  jambe,  du  tibia  seul  ou  du  péroné  seul. 

Schaw  ('')  a  montré  une  pièce  sur  laquelle  on  voyait  une  fracture  du  tibia  à 
son  tiers  inférieur;  le  péroné  était  aussi  fracturé  en  deux  endroits  et  la  surface 
articulaire  de  la  tète  du  péroné  était  remontée  au  niveau  de  l'interligne  arti- 
culaire du  genou. 

Malgaigne  a  représenté  (pi.  XXIX,  fig.  7)  une  pièce  où  l'on  voit  Texlrémilé 
supérieure  du  péroné  au-dessus  de  l'interligne  articulaire,  une  fracture  existe 
sur  le  tibia,  et  le  fragment  inférieur  de  cet  os,  porté  en  dehors  et  en  haut, 
refoule  directement  le  péroné  dans  ce  sens.  Malgaigne  cite  des  cas  analogues 
appartenant  à  Léveillé,  Chabrely,  Gavard. 

La  luxation  directement  en  haut  de  la  tète  du  péroné  arrachée  par  contrac- 
tion violente  du  biceps  a  été  également  observée.  Malgaigne  cite  4  cas  de  cette 
lésion;  l'un  appartient  à  Cloquet  ('*),  les  trois  autres  sont  rapportés  dans  la 
Revue  niédico-cliirurgicale  de  1854.  Nous  avons  observé  l'an  passé  une  luxation 
de  ce  genre  à  l'hôpital  Lariboisière.  Elle  s'était  produite  chez  un  homme  qui, 
saisi  et  entraîné  par  le  volant  d'une  roue,  tournait  comme  elle.  A  chaque  tour 
les  pieds  du  malheureux  venaient  frapper  vm  mur;  aussi,  pour  éviter  ce  choc, 
avait-il  violemment  contracté  ses  biceps  en  fléchissant  les  jambes.  En  l'exami- 
nant, nous  trouvâmes  la  tête  du  péroné  droit  détachée,  absolument  mobile  et 
suspendue  au  tendon  du  biceps.  Lorsque  la  jambe  était  étendue,  on  abaissait 
facilement  la  tête  du  péroné  et  on  l'amenait  presque  au  contact  du  fragment 
inférieur.  Mais  si  à  ce  moment  on  commandait  au  malade  de  fléchir  le  genou, 
la  tète  du  i)éroné  remontait  aussitôt  de  deux  travers  de  doigt,  laissant  un  large 
espace  entre  elle  et  sa  diaphyse. 

{*)  Rapporté  par  Malgaigno,  p.  987. 

(-)  Rapporté  par  Stiiuson,  p.  505. 

(5)  Stimson,  p.  505,  et  Pathol.  Soc.  of  London,  1848-1850,  p.  125. 

0)  Cloquet,  Dict.  de  méd.  en  21  vol.,  t.  XIII,  p.  575,  et  M.vlg.ugne,  Lo(  .  cit.,  988. 
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Le  malade  guérit  sans  que  la  soudure  de  l'épiphyse  détachée  eût  été  obtenue; 
il  marche  bien  et  sans  falig-ue. 

Luxations  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné.  —  Les  cas  de  Nélaton  (') 
et  de  Tillaux  (-)  sont  les  deux  seuls  exemples  de  ce  déplacement.  La  luxation 
observée  par  Nélaton  '  avait  été  produite  par  une  roue  de  voiture  passant 
obliquement  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  de  manière  à  repousser  direc- 
tement la  malléole  en  arrière;  celle-ci  se  trouvait  presque  en  contact  avec  le 
bord  externe  du  tendon  d'Achille;  la  face  externe  de  l'astragale  abandonnée 
par  le  péroné  pouvait  facilement  être  reconnue  par  le  toucher  dans  presque 
toute  son  étendue;  le  pied  avait  conservé  sa  rectitude  normale,  ce  qu  il  faul 
attribuer  à  l'intégrité  du  ligament  latéral  interne. 

Le  malade  de  Tillaux  était  un  homme  qui  avait  fait  un  faux  pas  et  était 
tombé  en  descendant  d'omnilnis.  L'extrémité  inférieure  du  péroné  pouvait  être 
facilement  portée  en  avant  et  en  arrière,  et  l'on  pouvait  l'écarter  en  dehors  au 
point  d'introduire  le  doigt  entre  sa  face  interne  et  l'astragale.  C'est  là,  à  la  vérité, 
un  exemple  de  diastasis  très  étendu,  mais  ce  n'est  guère  une  véritable  luxation. 


XVI 

LUXATIONS    TIBIO-TARSIENNES    OU   LUXATIONS   DU   PIED 

SUR    LA  JAMBE 


Classiques.  —  Delorme,  art.  Pied,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  —  Ciialvel,  art.  Pied, 
fjict.  encyrlop.  des  se.  méd.  —  Poinsot,  De  l'intervention  dans  les  luxations  compliquées  du 
«■ou-dc-[)ied.  Thèse  de  Paris,  1877. 

Nous  ne  consacrerons  que  quelques  pages  à  ces  déplacements  qui  ressor- 
tissent  plus  particulièrement  à  l'étude  des  fractures  des  malléoles,  la  luxation 
du  pied  sur  la  jambe  ne  devant  être  considérée  le  plus  souvent  que  comme 
une  complicaliou  de  ces  fractures.  Les  luxations  du  pied  se  font  en  dehors,  en 
dedans,  en  avant  et  en  arrière. 

Luxation  du  imed  i:n  dehors.  —  C'est  une  complication  de  la  fracture  du 
péroné  par  divulsion.  Cet  os  est  fracturé  à  C  centimètres  de  la  pointe  de  la 
malléole  externe,  la  malléole  interne  est  fracturée  à  sa  base,  ou  bien  le  liga- 
ment latéral  interne  est  arraché.  Souvent  il  existe  une  plaie  au-dessous  de  la 
malléole  interne  dans  laquelle  fait  saillie  cette  apophyse  ou  rextrémité  du 
fragment  tibial  lors(pie  la  malléole  est  arrachée. 

L'astragale  est  porté  directement  en  dehors  et  sa  poulie  ne  correspond 
plus  qu'à  la  moitié  externe  de  la  mortaise  péronéo-tibiale  (fig.  loi).  Ou  bien  il 
s'est  incliné  sur  son  axe  vertical,  de  telle  façon  que  sa  face  externe  regarde 
en  haut  et  en  dehors,  sa  poulie  en  dedans. 

Les  sijmplà))ics  sont  ceux  de  la  fracture  par  diN  ul.^ion  exagérés.  Le  coup  de 

(')  NÉLATON,  Palhol.  rhir.,  t.  II,  p.  473,  1"  édil. 
(*)  Du.^■A^D,  Thèse  de  Paris,  1878. 
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hache  de  Diipuytren  apparaît  à  la  partie  externe  de  l'exlrémilé  inférieure  de 
la  jambe  dans  toute  son  évidence,  le  pied  est  dans  l'abduction,  son  bord 
externe  est  en  haut,  sa  pointe  tournée  en  dehors. 

En  dedans,  la  malléole  interne,  et  si  cette  dernière  a  été  arrachée,  l'extré- 
mité inférieure  du  tibia  forme  une  forte  saillie  qui  distend  les  téguments 
lors([u"ils  n'ont  pas  été  perforés.  De  l'écarle- 
ment  en  dehors  de  la  malléole  externe  résulte 
un  élargissement  considérable  de  l'espace  inter- 
malléolaire. 

liuguier  a  rapporté  une  observation  dans 
laquelle  le  déplacement  du  pied  en  dehors 
était  tel,  qu'il  appuyait  par  tout  son  l)ord  ex- 
terne sur  le  plan  du  lit  ;  il  appelle  ce  déplace- 
ment luxation  par  rotation  en  dehors.  Ce  n'est 
qu'une  exagération  du  déplacement  précédent. 
Thomas,  Soubie  (')  ont  rapporté  des  cas  ana- 
logues. 

Luxation  du  pulD  en  dedans.  —  Elle  est 
moins  souvent  observée  que  la  précédente  ;  en 
revanche,  elle  est  moins  souvent  qu'elle  accom- 
pagnée de  fractures  malléolaires.  Sur  22  cas, 
Malgaigne  en  a  trouvé  8  sans  cette  complica- 
tion. Elle  résulte  soit  d'une  chute  sur  le  côté 

externe  du  pied  tourné  en  dedans,  soit  d'un  traumatisme  portant  sur  la  partie 
inférieure  et  interne  de  la  jambe. 

Le  déplacement  du  pied  en  dedans  se  fait  de  deux  façons  :  i"  la  malléole 
interne  ou  une  portion  angulaire  de  l'extrémité  interne  du  tibia  est  détachée 
et  l'astragale  se  porte  transversalement  en  dedans,  entrahiant  avec  lui  tout  le 
pied,  ou  bien  2"  l'astragale  se  renverse,  sa  poulie  regarde  directement  en  dehors 
et  sa  face  interne  en  haut. 

Les  symptômes  sont  les  suivants:  Le  pied  est  en  adduction,  la  plante  tour- 
née en  dedans,  le  bord  interne  tourné  en  haut  est  concave,  l'externe  devenu 
inférieur  est  convexe. 

La  malléole  externe  fait  une  forte  saillie  en  dehors;  au-dessous  d'elle  est  uirc 
dépression  dans  laquelle  les  doigts  peuvent  s'enfoncer.  La  malléole  interne,  au 
contraire,  est  masquée  par  le  gonflement  et  disparaît  au  fond  de  l'angle  qui 
résulte  de  la  jonction  du  pied  avec  la  jambe. 

L'exemple  de  luxation  en  dedans  par  rotation  observé  par  Polosson  est 
exceptionnel  :  «  Un  garçon  de  dix-sept  ans  eut  le  pied  pris  entre  les  rayons 
d'une  roue  de  voiture  en  marche,  et  le  pied  subit  un  mouvement  combiné 
d'extension  forcée  et  de  rotation  en  dedans  qui  lui  permit  de  contourner  la 
malléole  interne  et  de  passer  au-dessous.  Le  pied  est  placé  transversalement, 
la  pointe  en  dedans,  le  talon  en  dehors,  la  plante  en  bas  et  en  arrière,  la  face 
externe  en  avant,  l'interne  en  arrière  et  en  haut.  Il  est  tellement  remonté 
derrière  les  os  de  la  jambe  que  la  face  externe  de  l'astragale  correspond  à  la 


FiG.  loi.  —  Luxation  du  pied  ciidcliois 
avec  fracture  du  péroné  et  arrache- 
ment de  la  malléole  interne.  (Follin. 


(')  Thomas,  Revue  de  chir.,  1S87,  p.  821. 
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face  postérieure  du  tilna  »  (obscrv.  rapportée  par  Chauvel.  Dict.  enryclopcd., 

2«  série,  t.  XXV,  p.  loi). 

LrxATioN  DU  PIED  KN  AiiRiKRR.  —  Cette  luxallou  est  produite  par  une  exten- 
sion forcée  du  pied,  fixé  par  un  obstacle  pendant  que  le  corps  se  renverse  en 
arrière.  Elle  se  verrait  aussi  à  la  suite  de  chocs  sur  la  partie  postérieure  de 
la  jambe,  le  pied  étant  toujours  fixé  (Chauvel). 

Le  déplacement  est  incomplet  ou  complet.  Dans  la  luxation  incomplète,  le 
bord  antérieur  du  tibia  s'avance  sur  le  col  de  l'astragale,  son  bord  postérieur, 
généralement  fracturé,  appuie  sur  le  milieu  de  la  poulie  astragalienne. 
Lorsrpie  la  luxation  est  complète,  le  bord  postérieur  du  tibia  repose  sur  le  col 
Ac  l'astragale  et  son  bord  antérieur  répond  au  scaphoïde  (fig.  la'i  et  1")).  Les 
ligaments  latéraux  sont  romi)us,  plus  souvent  encore  les  malléoles  sont  arra- 
chées; lui  fragment  de  la  face  postérieure  du  til)ia  est  souvent  détaché,  etquel- 


l'iG.  ir>:J.  -     l.ii\;ilinii 


Vui.  lô"i. —  Luxation  du  pied  en  arrière. 
Déformation.  (Follin.) 


(picfois  on  constate  un  diastasis  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Le 
|)icd  est  étendu,  le  talon  relevé,  mais  il  n'est  généralement  pas  incliné  en 
dedans  ou  en  dehors. 

Le  >iijïn})lùinr  dominant  est  le  raccourcissement  de  la  face  dorsale  du  jued  et 
l'allongement  proportionnel  du  talon.  L'axe  de  la  jambe  est  par  conséquent 
reporté  en  avant.  Dans  la  luxation  incomplète,  ce  symptôme  est  relativement 
peu  accusé,  mais  il  es!  évident  dans  la  luxation  complète. 

En  avant,  on  sent  a\('e  les  doig^ls  le  rebord  antérieur  (bi  libia  déplacé  cpii 
soulève  les  tendons  extenseurs.  En  arrière,  le  tendon  d'Achille  décrit  un(> 
courbe  à  concavité  postérieure.  V'nlrece  tendon  et  la  face  postéri(Mn'e  du  libia. 
la  palpai  ion  laisse  i-econnaîl  i-e  la  i)oulie  astragalieime  déplacé(^  en  arrière. 

En  même  teni|)s  (pie  ces  symptômes  cpii  api>artiemienl  en  i)ropre  ati  dépla- 
cement du  jiied.  on  peut  relever  la  crépitation,  la  niobililé  anormale,  etc..  qui 
sont  en  rcliilioM  avei-  les  IV;iclnres  nialléolair<'s  (pii  racconqiagnent. 

LiNSTioN  m  iMi:i)  i;n  a\ant.  (".elle  luxation  i)ent  se  ])ro(luire  soit  i)ar  la 
ilexion  forcée  du  pied  (luxation  par  i/lisscmoil  oblique  d'iluguier),  soit  par 
glissciiirul  dirci-l,  I(>s  os  de  la  jambe  étant  violenunent  n'Ionlés  davant  en  arrière 
pendant  (|ne  le  pied  esl   fixé  snr  le  sol  (flg.   \7}\). 
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Luxation  du  pied  eu  av;inl. 


La  luxation  est  incomplète  ou  complète.  Le  bord  antérieur  du  tibia  repose 
sur  le  milieu  de  la  poulie  astragalienne  lorsque  la  luxation  est  incomplète;  il 
est  en  arrière  do  la  poulie  de  l'astragale  si  le  déplacement  est  complet.   La 
fracture  de  la  malléole  interne  est  une 
complication  fréquente  du  déplacement     \^5 
du  pied  en  avant;  beaucoup  plus  rare  est 
la  fracture  du  péroné. 

Le  symptôme  le  plus  frappant  est  l'al- 
long-cment  de  la  face  dorsale  du  pied 
mesurée  depuis  le  bord  antérieur  du  tibia 
jusqu'à  l'extrémité  du  gros  orteil  :  cette 
face  peut  présenter  un  allongement  de  2 
à  5  centimètres. 

En  arrière,  le  talon  est  effacé,  le  ten- 
don d'Achille  accolé  à  la  face  postérieure 
du  tibia;  il  n'y  a  plus  de  relief  formé  par 
le  talon.  En  avant,  on  reconnaît  sous  la 
peau  et  les  tendons  extenseurs,  la  saillie 
de  l'astragale.  De  chaque  côté,  on  sent 
les  malléoles  un  peu  en  avant  du  tendon 

d'Achille;  elles  sont  abaissées  et  plus  ou  moins  rapprochées  de  la  plante  du 
pied. 

Luxations  en  haut.  —  Ce  déplacement  est  exceptionnel.  Selon  Nélaton,  la 
luxation  en  haut  n'est  qu'une  variété  de  la  luxation  en  dehors  dans  laquelle  le 
péroné,  au  lieu  de  se  rompre,  se  sépare  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  de 
manière  à  permettre  à  l'astragale  de  se  loger  entre  les  deux  os  de  la  jambe. 
Schwartz  a  observé  cet  enclavement  de  l'astragale  entre  le  tibia  et  le  péroné, 
en  même  temps  la  malléole  interne  était  arrachée  et  le  péroné  fracturé  dans 
son  tiers  supérieur.  Voici  les  S3'mplômes  que  Dupuytren  a  assignés  le  pre- 
mier à  ce  déplacement  :  «  la  jambe  était  raccourcie,  l'espace  bimalléolaire 
presque  doublé,  la  saillie  malléolaire  interne  abaissée  jusqu'au  niveau  de  la 
plante  du  pied,  l'astragale,  la  malléole  péronière  et  la  totalité  du  pied  remontés 
jusqu'à  2  pouces  de  hauteur  ». 

Traitement  ifes  diverses  variétés  de  luxations  du  pied.  —  La  réduction  des 
luxations  latérales  simples  est  ordinairement  facile;  une  traction  est  faite  sur 
le  pied,  en  même  temps  une  pression  directe  refoule  vers  sa  cavité  Taslragale 
déplacé.  Pour  les  luxations  du  pied  en  avant,  la  môme  manœuvre  exécutée 
pendant  le  sommeil  anesthésique  donne  généralement  la  réductioi;. 

La  luxation  du  pied  en  arrière  est  celle  qui  offre  le  plus  de  difficultés  :  le 
chirurgien  peut  non  seulement  avoir  de  la  peine  à  corriger  le  déplacement, 
mais  encore  à  le  maintenir  réduit.  C'est  pour  cette  raison  qu'un  certain 
nombre  d'appareils  ont  été  préconisés.  Celui  de  Richet,  de  Folet  (de  Lille)  ('). 
la  compression  directe  du  tibia  faite  d'avant  en  arrière,  avec  des  tampons  ou 
avec  la  pointe  de  IMalgaigne,  ont  donné  de  bons  résultats.  On  a  encore  conseillé, 
dans  les  cas  vraiment  difficiles,  de  pratiquer  la  section  du  tendon  d  Achille 


(')  Décrits  par  Chacvel,  aii.  Pied  du  Dict.  e.ncydop 
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de  façon  à  empr^cher  l'action  des  gaslro-cnémiens  qui  attirent  le  pied  en  arrière 
et  font  saillir  le  tibia  en  avant. 

Nous  pensons  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  solide  gouttière 
plâtrée  placée  dès  que  la  réduction  complète  vient  d'être  obtenue  par  des 
mancruvres  faites  sous  le  chloroforme,  maintiendra  mieux  que  tout  autre 
appareil  la  correction  du  déplacement. 

Les  complications  des  luxations  tibio-tarsiennes  sont  habituelles,  puisque 
Josse  (d'Amiens),  sur  52  luxations,  ncn  avait  rencontré  que  2  sans  com[)lica- 
tions,  et  que  Poinsot,  dans  28  cas,  a  trouvé  24  fois  une  complication  signalée. 

Elles  se  divisent  en  primitives  et  consécutives.  Les  complications  primitives 
sont  :  les  plaies  communiquant  avec  le  foyer  de  la  luxation,  les  fractures, 
les  lésions  vasculaires  et  nerveuses. 

Les  plaies  communiquant  avec  la  cavité  articulaire  sont  ordinairement 
produites  par  la  perforation  des  parties  molles  de  dedans  en  dehors  par  les 
saillies  osseuses  déplacées  ;  un  fragment  oblique  acéré  embroche  la  peau  ou 
bien  lexlrémité  osseuse  déplacée  n'a  subi  aucune  solution  de  continuité  et 
perfore  les  téguments  en  les  contondant. 

La  plaie  est  quelquefois  très  large.  Ailleurs  elle  est  étroite  et  ses  lèvres 
étranglent  en  quelque  sorte  la  portion  d'os  qui  a  traversé  les  parties  molles. 
L'étendue  de  la  portion  d'os  qui  émerge  de  la  plaie  est  variable;  ce  n'est  sou- 
vent (pi'une  pointe  osseuse  visible  entre  les  lèvres  de  la  blessure,  tandis  que 
queltjuefois  los  sort  de  15  centimètres  (Poinsot). 

Les  fractures  malléolaires,  les  écrasements  de  l'astragale  et  du  calcanéum 
s'observent  aussi,  ainsi  que  la  déchirure  des  ligaments,  l'ouverture  des  gaines 
synoviales,  la  rupture  des  vaisseaux  par  distension  forcée  (artères  tibiales  anté- 
rieure et  postérieure,  péronière.  la  rupture  de  la  veine  saphène  interne  (cas 
de  Dupuytren),  et  la  déchirure  du  nerf  tibial  postérieur. 

Les  complications  consécutives,  habituelles  autrefois,  étaient  l'arthrite  les 
synovites  purulentes  et  la  gangrène.  La  gangrène  succédait  :  1"  à  la  com- 
pression exercée  sur  les  parties  molles  par  les  saillies  osseuses  déplacées; 
2°  aux  troubles  de  la  circulation  et  de  l'innervation  précédemment  signalés, 
et  surtout  à  riiillamiuation  septique  qui  accompagnait  presque  fatalement 
les  désordres  articulaires. 

Le  pronostic  de  ces  luxations,  fort  grave  autrefois,  n'est  plus  le  même 
aujourd'hui.  Sans  reproduire  les  chifiVes  statistiques  de  Poinsot  qui  ne  cor- 
rcsj)ondcnt  plus  aux  résultats  de  la  [)ériode  actuelle,  on  peut  dire  avec  lui  et  les 
autours  les  plus  récents,  Stimson,  Chauvel,  etc.,  que  la  guérison  avec  conserva- 
tion des  lonctions  et  des  mouvements  de  la  jointure  libio-tarsienne  est  la  règle. 

Traitement  (le>i  luxations,  compliquées.  —  La  pnMuière  indication  à  remj)lir 
est  de  soigneusement  nettoyer  l'extrémité  osseuse  saillante  à  travers  la  plaie: 
de  désinfecter  l'arliculnlion  ouverte  par  des  lavages  antiseptiques,  puis  de 
réduire  le  déplacemeul. 

Mais  il  est  des  cas  où  rextrémilé  articulaire  luxée  ne  peut  être  rendue  asep- 
ticjue  ;  elle  est  incrustée  de  sable,  de  graviers,  etc.  ;  d'autre  part,  sa  saillie  à  l'ex- 
térieur peut  être  telle,  que  même  sous  le  sommeil  aneslhésiquc  le  chirurgien 
est  dans  l'impossibilité  de  la  refouler  dans  la  cavité  articulaire.  11  faut  alors 
pratiquer  une  résection. 
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Celle  réseclion  n'est  point  une  résection  typique,  elle  se  borne  quelquefois 
à  l'exlraction  de  quelques  esquilles  mobiles  par  la  plaie  agrandie.  Ailleurs  elle 
i?era  plus  étendue,  mais  on  n'enlèvera  de  los  saillant  à  l'extérieur  que  la  quan- 
tité suffisante  pour  réduire. 

Le  lavage  antiseptique  du  foyer  de  la  luxation  suivra  ces  résections.  Un 
drain  placé  au  fond  de  la  cavité  articulaire  assurera  lécoidement  des  liquides 
et  la  plaie  ne  sera  point  suturée.  Un  pansement  antiseptique,  soigneusement 
établi,  entourera  le  cou-de-pied,  et  up.e  goutlière  plâtrée  placée  par-dessus  ce 
pansement  assurera  ïirmnobildé  de  la  jointure  en  bonne  position.  Le  drain 
sera  retiré  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  si  la  plaie  a  pu  être  préser- 
vée de  tout  contact  septique  et  ne  suppure  point. 

Grâce  à  cette  pratique,  l'amputation  de  jambe,  qui  était  la  règle  de  traitement 
autrefois,  ne  s'adressera  plus  qu'aux  cas  exceptionnels  où  les  délabrements 
considérables  permettent  de  prévoir  un  sphacèle  imminent  du  pied. 


XVII 
LUXATIONS   DE    L'ASTRAGALE 

Elles  comprennent  deux  groupes  de  déplacements  : 

1"  Les  luxations  soiis-astragaiierines  dans  lesquelles  l'astragale,  conservant 
ses  rapports  avec  la  mortaise  péronéo-tibiale,  se  déplace  sur  le  calcanéum  et 
!e  scaphoïde  ; 

2°  Les  luxations  de  lastraf/ale proprement  dites  (luxations  doubles,  luxations 
totales). 

Dans  ce  second  groupe,  l'astragale,  privé  de  ses  connexions  avec  la  mor- 
taise tibio-larsienne  et  avec  les  os  du  tarse,  est  expulsé  bors  de  sa  cavité 
articulaire  ou  bien,  restant  dans  la  mortaise,  il  y  subit  différents  cbangemenls 
de  position. 

A.  —  LUX.\TIOXS   SOUS-ASTRAGALIEXNES 

Broca,  Mémoires  de  la  Soc.  de  chir.,  1855,  p.  500.  —  Malgaigne.  Traité  des  luxations.  — 
OuÉNU,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  d882,  p.  58!2.  —  Poinsot,  De  rinlcrvenlion  dans  les  luxations 
du  cou-de-pied.  Paris,  1877.  —  Hamilton,  Traité  des  fractures  et  luxations.  —  Dklorme.  Art. 
du  Dict.de  méd.  et  de  chir.  prati(ji(C!!. 

Avec  Ouénu,  nous  décrirons  trois  groupes  de  luxations  sous-aslraga- 
liennes  :  l"  les  luxations  dorsales;  12»  les  luxations  marginales  (sur  le  bord 
interne  du  pied);  5"  les  luxations  en  arrière. 

I.  Luxations  dorsales.  —  Suivant  la  position  delatcte  astragalienne  déplacée, 
les  luxations  de  ce  groupe  peuvent  elles-mêmes  être  subdivisées  en  trois  caté- 
gories :  1"  directes  en  avant  (rares);  2"  obliques  en  avant  et  en  dehors  (com- 
munes); 5°  directes  en  dehors  et  en  avant  (en  dehors  de  Malgaigne)  (?). 

La  luxation  directe  en  avant  est  fort  rare  :  ce  sont  toujours  les  cas  de  Car- 
michael  (rapporté  par  Mac  Donnell)  et  de  Thierry  qui  servent  à  sa  description. 
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Carmichael  était  à  cheval,  sa  monture  s'abattit.  Pour  ne  pas  être  précipité 
on  avant,  Carmichael  se  rejeta  en  arrière  en  étendant  fortement  la  jambe  cl 
le  pied  heurta  le  sol  par  l'extrémité  du  premier  métatarsien  le  bord  interne 
du  pied  étant  légèrement  incliné  en  bas  et  en  dehors  :  l'astragale  fut  projeté 
directement  en  avant,  sur  le  dos  du  pied,  par  le  poids  du  corps. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  :  le  pied  est  dans  l'extension  et  l'adduction  ; 
la  télé  de  l'astragale  soulève  la  peau  et  surmonte  la  face  supérieure  du  sca- 
plioïde  et  des  cunéitormes.  En  dedans  et  au-dessous  de  la  lèle  astragalienne, 
on  reconnaît  le  scaphoïde  et  immédiatement  en  arrière  du  tubercule  interne  de 
cet  os,  on  trouve  une  dépression,  un  vide,  qui  correspond  à  la  cavité  aban- 
donnée par  l'astragale.  Le  talon  paraît  allong-é  et  le  tendon  d'Achille  est  séparé 
de  la  face  postérieure  du  tibia  par  un  espace  plus  grand  qu'à  l'étal  normal. 

La  luxation  oblique  en  avant  et  en  dehors  ne  ditïère  de  la  précédente  que 
par  la  position  de  la  tête  astragalienne  portée  un  peu  plus  en  dehors  sur  la 
face  dorsale  du  pied;  elle  repose  sur  le  cuboïde.  De  plus,  le  corps  de  l'astra- 
gale en  se  portant  en  avant  et  en  dehors  s'est  légèrement  incliné  de  côté  de 
manière  que  sa  poulie  regarde  en  dehors  et  en  haut,  mais  cette  inclinaison 
reste  fort  légère. 

Les  ><ymptôrn.es  sont  les  suivants  :  Le  pied  est  dans  l'extension  et  dévié  en 
dcclnns,  son  bord  interne  regarde  en  haut,  son  bord  externe  en  bas.  La  tète 
astragaliennc  fait  saillie  en  haut  et  en  dehors  appuyant  sur  le  cuboïde.  Au 
dessous  de  la  malléole  interne  est  une  dépression,  le  scaphoïde  est  rapproch»'- 
d'elle.  Entre  le  scaphoïde  et  la  malléole  interne  le  doigt  s'enfonce  dans  la  cavité 
qu'a  abandonnée  l'astragale. 

r.c  qui  pour  Malgaigne  distingue  la  luxation  oblique  en  avant  de  la  suivante 
ou  directe  en  dehors,  c'est  que  dans  la  première  le  ligament  latéral  externe 

n'est  pas  déchiré  et  que  l'astragale  n'a  pas 
été  projeté  en  dehors  du  calcanéum,  ainsi 
que  l'établit  une  autopsie  faite  par  Ca- 
rassus. 

La  luxation  directe  en  deJioy^et  en  avant 
ne  dilTère  donc  de  la  précédente  (pie  par 
la  projection  de  l'astragale  en  dehors  de  la 
face  externe  du  calcanéum  (iig.  155). 

On  constate  alors  la  présence  de  la  tête 

astragalieime  sur  la  face  dorsale  du  pied 

reposant   siu'  le   cuboïile,    et   de  jjIus    on 

ti'ouve  au-dessous  de  la  saillie  formée  par 

la  face  exierne  du  corps  de  l'aslragale  une 

<lépression  due  à  la  l'uilc  du  cmIcjuk'muu   en   de<lans;  cette  dépression  n'existe 

pas  dans  la  luxation  obliipie  <>n  avant  et  en  dehors.  Dans  les  deux  variétés,  les 

tendons  extenseurs  restent  en  dehors  de  la  tète  luxée. 

La  distinction  entre  ces  deux  variétés  paraît  du  reste  absolument  théori((ue. 

IL  Liiratiittis  ■inarf/i)iale>^.  —  Dansée  grou]ie  de  luxations,  la  tète  astragaliennc 

s'cchap|)e  sur  le  bord  interne  du  pied  en  dedaus  du  tendon  du  jaud)ier  antériem-. 

Elle  peut  occupei'deux  positions  diiVéreides,  |)ail;ul(Mneid  nettes  sur  deux  pièces 

du  musée  Dupuytren,  celle  de  iNélaton  et  celle  de  Petit  (n"»  li)-}  et  7G!2*). 


I''|G.    13."v 


CJi^ 


l-u\.iliiiii   (lircclo  en    dclinr- 
et  en  .■ivjiiil. 


I 
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La  premicrc  pièce  nous  montre  la  tête  de  l'astragale  immédiatement  en 
dedans  du  scaphoïde  et  du  tendon  du  jambier  antérieur. 
Le  tendon  du  jambier  postérieur  passe  en  arrière 
d'elle.  Le  corps  de  l'astragale  s'est  porté  en  dedans 
et  en  môme  temps  en  avant,  de  telle  manière  que 
le  crochet  qui  termine  en  arrière  l'astragale  s'engage 
dans  la  rainure  de  la  lace  supérieure  du  calcanéum 
(fig.  136). 

Sur  la  pièce  de  Petit  la  tète  astragalienne  est  en 
dedans  du  scaphoïde,  mais  éloignée  de  cet  os  de  telle 
sorte  que  sa  surface  cartilagineuse  regarde  en  dedans 
et  en  bas.  Elle  s'est  luxée  en  arrière  du  tendon  du 
jambier  postérieur  qui  passe  au-dessus  d'elle  (fig.  l."?). 

Ces  deux  variétés  ou  degrés  de  la  luxation  en  de- 
dans expliquent  les  légères  dilTérences  constatées  dans 
les  symptômes.  Tantôt  le  pied  est  en  abduction  et 
en  rotation  externe  dans  l'attitude  du  valgus  (tcte 
luxée  en  arrière  du  jambier  postérieur),  tantôt  il  est 
porté  directement  en  dehors  sans  renversement  ni  de 
ses  bords  ni  de  sa  plante  (tète  luxée  en  avant  du 
tendon  du  jambier  postérieur).  Dans  tous  les  cas,  on 
constate  en  dedans  une  forte  saillie  de  la  malléole 
interne.  Et  au-dessous  d'elle  une  autre  saillie  formée 
par  la  tète  de  l'astragale.  En  dehors  est  une  dépres- 
sion profonde  au-dessous  de  la  malléole  externe. 
L'axe   du  tibia  est  déplacé  en  avant  et  en  dedans  le  talon  paraît  allongé 


Fig.  136.  —  Luxation  sous 
astragalienne  (marginale). 
(Pièce  (le  Nclalon.  n"  7i>2.) 


Fig.  137.  —  Luxation  sous-astragaliennc  (marginale).  (Pièce  de  Pelil,  n"  "(Vi'  du  musée  Dupuytrcn.) 
A,  astragale.  —  B,  scaphoïde.  —  C,  tendon  du  jambier  antérieur.  —  D,  leiidun  du  jambier  postérieur. 


III.  Luxation  en  arrière.  —  Le  cas  de  Parise  rapporté  par  JMalgaigne  et  une 
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observation  de  Broca(')  sont  les  deux  seuls  faits  d'après  lesquels  on  décrit  la 
luxation  sous-aslragalienne  en  arrière. 

Chez  le  malade  de  Parise  la  nature  de  la  lésion  fut  méconnue  au  moment 
de  Taccident,  et  neuf  mois  plus  tard  on  constata  que  «  le  pied  était  fléchi  à 
angle  droit  sur  la  jambe,  sa  pointe  un  peu  tournée  en  dedans,  son  bord  interne 
un  tant  soit  peu  abaissé.  Le  pied  paraissait  allongé  en  avant,  les  os  de  la  jambe 
et  l'astragale  ayant  fui  en  arrière  à  ce  point  ijue  la  malléole  externe  touchait 
presque  au  tendon  d'Achille.  Au  niveau  du  cou-de-pied,  on  distinguait  une 
saillie  osseuse  qui  semblait  être  la  tète  de  l'astragale  et  immédiatement  en 
avant  d'elle  une  dépression  à  enfoncer  le  doigt....  En  arrière,  le  talon  était 
complètement  effacé,  la  jambe  aplatie;  sa  face  postérieure  était  interrompue 
au  niveau  et  un  peu  au-dessous  des  malléoles  par  une  sallie  osseuse  qui  sou- 
levait le  tendon  d'Achille....  Au-dessus  de  cette  saillie  on  en  sentait  une  autre 
moins  prononcée  formée  par  le  rebord  articulaire  postérieur  du  tibia. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  luxations  sous-astragaliennes  était  autre- 
fois extrêmement  grave,  leur  irréductibilité  était  fréquente  et  des  complica- 
tions septiques  survenaient  trop  souvent. 

L'irréductibilité  a  tour  à  tour  été  attribuée  à  l'étroitesse  de  la  déchirure 
capsidaire  qui  livre  passage  à  la  tète  astragalienne  (Desault),  à  l'engagement 
de  l'onglet  tranchant  qui  termine  l'astragale  dans  la  rainure  de  la  face  supé- 
rieure du  calcanéum  (Dupuytren,  Nélaton),  à  la  tension  des  tendons  extenseurs 
ou  jambiers  qui  contournent  la  tète  déplacée  et  que  cette  dernière  devrait 
refouler  et  écarter  pour  retrouver  l'orifice  qui  lui  a  donné  issue  (Quénu). 

11  est  probable  que  ces  différentes  causesagissentsimultanément  pour  empêcher 
la  réduction.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'irréductibilité  est  fréquente  et  laisse  un  membre 
profondément  altéré  dans  ses  fonctions,  les  quelques  exemples  de  luxations  non 
réduites  permettant  la  marche  peuvent  être  considérés  comme  exceptionnels. 

L'arthrite  suppurée  était  toujours  à  redouter  autrefois,  non  seulement  lors- 
qu'une plaie  communiquait  avec  l'articulation,  mais  encore  lorsque  les  tégu- 
ments restant  intacts,  la  luxation  n'avait  pu  être  l'éduile.  La  pression  exercée 
sur  les  parties  molles  jiai-  l'astragale  déplacé  provoquait  leur  mortification,  et 
la  chute  de  l'eschare  faisait  communi(pier  la  cavité  articulaire  avec  l'extérieur. 

Aujourd'Iiui  le  pronostic  est  lieaucouj)  moins  sérieux,  parce  que  les  règles 
(lu  Irailomeiit  ont  changé. 

Traitement.  11  consiste  à  essayer  tout  dabord  la  réduction  souvent 
obtenue  lonpie  le  malade  est  ancsthésié.  La  règle  générale  est  d'exercer  des 
tractions  sur  le  pied  en  même  temps  que  des  pesées  directes  sur  l'astragale 
déplacé.  Si  ces  manœuvi'cs  échouent,  que  la  hixation  soit  simple  ou  com- 
pliquée de  plaie,  il  faut  iiiunédiatement,  suivant  rexemitle  de  A'erneuil  «M 
d'Oré('),  [)rali(pier  rexlir()alion  de  l'astragale. 

Avant  de  recoin-jr  à  cetlo  ériucléation,  on  jjourra  (("pcuchmt  essayer  la  léno- 
lomie  des  tendons  (|iii  s'o|)posenl  à  la  réihiclion  ou  mieux,  après  avoir  mis  à 
découvert  le   col   de   l'astragale,  écarter  ces    tendons.  Mac   I3urney  ("')  obtint 

(')  UiiocA,  (ùizcllr.  lu'lidomaduivo,  187}.  p.  ."!(». 
(*)  \F.itNEUiL  cl  Oiiii  iii  llMiniltoii.  p.  i'Jfiri. 
(')  SïiMSON,  Loc.  cil.,  i».  ô'28. 
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ainsi  la  réduction  d'une  luxation  en  dedans  en  mettant  à  découvert  la  tête 
astragalienne  par  une  incision  et  en  écartant  le  tendon  du  jambier  antérieur 
([ui  enlaçait  le  col  de  l'os  et  empêchait  sa  rentrée  dans  la  cavité  articulaire. 

Cependant  l'extirpation  de  l'astragale  sera  d'une  façon  générale  l'opération 
de  choix.  C'est  la  conclusion  que  Poinsot  a  déduite  de  chiffres  et  de  statis- 
tiques auxquels  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  ('). 


15.  —  LUXATIONS    DOUBLES    DE    L'ASTRAGALE 

Les  luxations   doubles    ou  luxations  proprement  dites  de  l'astragale  com 
prennent  quatre  variétés  : 

A.  L'astragale,  ayant  perdu  toute  connexion  avec  la  mortaise  péronéo-tibiale 
et  les  os  du  tarse,  est  expulsé  hors  de  sa  cavité  articulaire.  Nous  désignerons 
cette  variété,  avec  B.  Anger,  sous  le  nom  d'énucléation.  Elle  se  fait  en  avant,  en 
arrière,  en  dehors  ou  en  dedans. 

B.  L'astragale  restant  dans  la  mortaise  ou  incomplètement  sorti  de  cet  espace, 
s'incline  de  manière  à  ce  que  son  corps  se  place  de  champ  et  que  sa  poulie 
regarde  soit  en  dedans,  soit  en  dehors.  C'est  la  luxation  par  renversement  ; 
l'axe  vertical  tend  à  devenir  ou  devient  transversal  (fig.  159  et  140). 

C.  L'astragale  exécute  un  mouvement  de  rotation  tel  que  son  axe  antéro- 
postérieur  devient  transversal;  l'astragale  se  place  ainsi  perpendiculairement  à 
l'axe  du  pied  (fig.  141). 

D.  Le  corps  de  l'astragale  séparé  de  la  tête  par  une  fracture  de  son  col 
tourne  autour  de  son  axe  transversal  de  façon  à  présenter  sa  poulie  soit  en 
arrière,  soit  en  avant  (fig.  142). 

A.  —  l"  Enucléation  de  Vastragale  en  avant  sur  le  dos  du  j)i(id.  —  L'ex- 
pulsion peut  se  faire  directement  en  avant  ou  en  avant  et  en  dehors.  Mais 
cette  différence  légère  dans  la  position  do  los  déplacé  ne  nous  conduira  pas  à 
coup  sur  à  décrire  plusieurs  variétés  d'énucléations  sur  la  face  dorsale  (-). 

L'astragale  est  chassé  en  avant  et  en  dehors  sur  le  dos  du  pied.  «  Dans  le 
cas  de  Dupuytren,  l'astragale  reposait  entièrement  sur  le  dos  du  pied  presque 
autant  en  avant  du  tibia  que  du  péroné;  il  en  était  de  même  dans  celui  de 
Desault.  où  on  le  sentait  au-dessus  du  cuboïde  et  du  dernier  cunéiforme. 
Dans  les  autres  cas,  il  était  jeté  plus  en  dehors  au-devant  de  la  malléole 
externe,  et  Guthrie  dit  même  que  la  tête  astragalienne  reposait  sur  la  surface 
externe  du  cubo'ide  »  (Malgaigne).  Avec  cette  différence  que  la  palpation  per- 
met de  reconnaître  la  totalité  de  Vastragale  mobile  sur  le  dos  du  pied  au-devant 
de  la  mortaise,  les  symptômes  sont  absolument  les  mêmes  que  dans  la  luxation 
sous-as tragalienne  dorsale. 

(')  Hamiltox,  Traité  des  fractures  ei  luxations,  p.  1108  cl  l'iO-l. 

(-)  La  réalité  du  déi)laccinent  directement  en  avant  n'est  pas  dénionlrée.  Les  observations 
citées  peuvent  être  rapportées  à  la  luxation  sous-astragalienne  directe  en  avant;  de  plus, 
bcaucouj)  d'exemples  de  luxations  totales  de  l'astragale  en  avant  et  en  dehors  peuvent  être 
considérées  comme  des  luxations  sous-astragaliennes  obliques  en  avant  et  en  deiiors,  il 
suffit  pour  s'en  convaincre  de  l'egardcr  la  planche  que  Maigaignc  donne  comme  type  de  la 
luxation  totale  de  l'astragale  en  dehors. 
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2°  Énucléation  de  Vastragale  en  arrière.  —  Aux  7  cas  rapportés  par  IMal- 
gaigne,  aux  5  autres  relatés  par  Delorme,  Stimson  en  ajoute  o  appartenant  à 
lui-même  à  Munro  et  à  Legros  Clark. 

Ces  cas  nouveaux  n'apprennent,  du  reste,  rien  de  plus  que  ce  qui  était  anté- 
rieurement connu.  La  luxation  se  fait  directement  en  arrière,  ou  en  arrière  et  en 
dehors,  ou  bien  encore  en  arrière  et  en  dedans.  L'astragale  tout  entier  se  luxe 
en  arrière  ou  bien  sa  tète  reste  fixée  dans  sa  position  normale,  et  une  fracture 
de  son  col  permet  le  déplacement  du  corps  isolément.  L'astragale  luxé  en 
arrière  subit  en  général  une  rotation  légère  autour  de  son  axe  transversal,  qui 
incline  en  avant  sa  poulie. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  :  «  Le  pied  n'a  subi  aucune  déviation,  seu- 
lement il  paraît  un  peu  raccourci  en  avant,  les  os  de  la  jambe  s'étant  portés  un 
peu  dans  ce  sens.  Le  calcanéum  garde  sa  position  naturelle,  mais  au-dessus  de 
de  lui  on  sent  une  forte  saillie  osseuse  qui  se  dresse  entre  le  tibia  et  le  tendon 
d'Achille  et  repousse  celui-ci  en  arrière,  de  façon  à  lui  faire  décrire  un  angle 
saillant  sous  la  peau:  c'est  l'astragale,  dont  la  face  supérieure  regarde  en 
avant  et  l'inférieure  en  arrière.  On  sent  en  avant  du  tibia  ime  dépression  qui 
indique  la  fuite  de  l'os,  et  la  jambe  est  raccourcie  »  (Malgaigne). 

Je  serai  extrêmement  bref  au  sujet  des  émicléations  en  dehors  cl  oi  dedans, 
car  ce  déplacement  a  été  très  rarement  observé.  Cependant  le  cas  de  Jarjavay 
est  un  exemple  d'énucléation  de  l'astragale  en  dehors.  «  Une  large  plaie 
s'étendait  du  milieu  du  cou-de-pied  au  bord  externe  du  tendon  d'Achille.  A 
travers  cette  plaie  l'astragale  sort  tout  entier  et  se  trouve  dans  la  position 
suivante  :  la  poulie  articulaire  regarde  en  haut  et  en  dehors  sa  facette  malléo- 

laire  interne  en  haut  et  en  dedans  sa  face 
inférieure  en  dedans.  La  tête  de  l'astragah" 
est  dirigée  en  bas  et  un  peu  on  dehors.  L'os 
n'est  plus  retenu  que  par  quelques  fibres  du 
ligament  calcanéo-astragalien  (').  »  Un  degré 
de  plus,  et  l'exjjulsion  de  l'astragale  par  la 
plaie  a  lieu  connue  dans  le  cas  d'Hammersly 
rapporté  par  Malgaigne.  «  On  apporta  à  l'hô- 
pital le  blessé  avec  une  plaie  de  i  {)ouces  en 
dehors  du  cou-de-pied.  On  apportait  en  même 
temps  l'astragale  expulsé  en  totalité  et  qu'on 
avait  ramassé  par  terre.  » 

La  planclic  suivante,  empruntée  à  Follin, 
montre  la  position  de  l'astragale  énucléc  en 
dedans  (fig.  laH). 

B.  —  La  seconde  catégorie  des  luxalions 

totales  de  l'astragale  comprend  les  dé{)lacc- 

mcnts  caractérisés  par  une  inclinaison  plus 

ou   moins  grande  de  l'astragale  sur  son  ((.rc  vcrlical  en  dedans  ou  en  tlehors, 

inchnaison  telle  (pic  le  corj)s  de  l'asli'agale  IcMid  à  se  placer  de  cluunp,   soit 

au-dessous  des  malb'oles,  soi!  dans  la  niorlaise  péronéo-libiale. 


Fig.  1"i8.  —  linucléalion  de  raslr;i<;alo 
cri  dedans. 


(')  Ukn.i.  An(;kh,  Icdiukjv.  rltir.,  p.  "il, 
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l-^  Luxation  interne.  —  Poulie  aslragalienne  de  champ  regardant  directement 
en  dedans. 

Le  pied  est  porté  en  dehors.  La  malléole  externe  est  masquée  par  le  calca- 
néum  qui  est  venu  au-dessous  et  en  dehors  d'elle;  entre  elle  et  le  calcanéum, 
les  doigls  peuvent  refouler  les  parties  molles  et  sentir  la  j>;irlie  externe  de  la 
mortaise  vide.  En  dedans,  la  malléole  interne  fait  une  saillie  prononcée,  au- 
dessous  de  laquelle  on  sent  une  large  surface  osseuse  soulevant  fortement  la 
peau  et  facile  à  reconnaître  pour  la  j)oulie  astragalienne  regardant  lout  à 
fait  en  dedans.  Au-devant  de  celte  poulie,  le  col  et  la 
tète  astragalienne  sont  faciles  à  circonscrire  par  la 
palpation  (tig.  159). 


Liixalion  par  inclinaison  ilc  Taslrai^ale  autour  de  son  axe 
vertical,  poulie  regardant  en  tiedaiis. 


FiG.  159 

A,  poulie  aslragalicnnc.  —  B,  tendon  du  janibier  postérieur 


l'ii;.  1  io.  —  Luxation  par  in- 
clinaison de  l'astragale  au- 
tour de  son  axe  vertical, 
poulie  regardant  en  dehors 
(premier  degré).  (Folliu.) 


2*^  Luxation  externe.  —  Poulie  astragalienne  de  champ  regardant  direct(^- 
ment  en  dehors,  ou  en  dehors  et  en  haut.  Le  déplacement  peut  présenter  deux 
degrés  : 

Premier  degré.  —  La  poulie  astragalienne  s'incline  en  dehors,  le  corps  de 
lastragale  restant  compris  dans  la  mortaise.  La  poulie  astragalienne  est  alors 
en  rapport  avec  la  face  interne  de  la  malléole  externe,  la  face  interne  de 
lastragale  normalement  en  rapport  avec  la  malléole  interne  répond  mainte- 
tenant  à  la  surface  articulaire  inférieure  du  tibia,  et  la  sailHe  du  bord  interne 
de  la  poulie  astragalienne  est  reçue  dans  l'angle  rentrant  correspondant  à 
l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  La  tête  astragalieime  repose  sur  la 
face  dorsale  du  scaphoïdc  et  du  cuboïde.  Les  cas  de  Chevalle/, (  '),  de  Barw  ell  (-), 
montrent  la  réalité  de  cette  position  (tig.  140). 

Deuxième  degré.  —  La  poulie  astragalienne  sortie  de  la  mortaise  est  recoii- 
naissable  au-dessous  de  la   malléole   externe.   Elle    regarde    directement    en 


\})  CiiEV.\LLEZ,  Bull,  de  la  Soc.  anal..  1S7(I,  l.  XLV.  [).  iOG. 
{-)  B.vinvELL,  Med.-rltir.  traas.,  1885,  t.  LXN'l,  p.  5'J. 
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dehors.  Le  pied  est  dans  une  adduction  forcée,  la  plante  regarde  en  dedans. 
Dans  le  premier  degré  de  la  luxation,  on  sent  au-dessous  de  la  malléole 
interne  un  vide  dans  lequel  les  doigts  enfoncent  facilement  les  parties  molles. 
La  tête  de  l'astragale  est  sur  la  face  dorsale  du  pied  ;  on  sent  son  col  se  con- 
tinuer avec  le  bord  interne  de  la  Irochlée  devenu  supérieur.  Ce  bord  conduit 
à  l'arHculalion  péronéo-tibiale. 

Lorsque  la  poulie  astragalienne  est  au-dessous  de  la  malléole  externe 
(deuxième  degré),  elle  est  facile  à  explorer  et  à  reconnaître.  D'ailleurs  il 
existe  fréquemment  une  plaie  des  téguments  à  ce  niveau  permettant  de  la 
voir. 

Un  renversement  plus  complet  donne  la  luxation  dite  sens  dessus  dessous. 
Au  dire  de  Malgaigne,cc  renversement  complet  aurait  été  observé  trois  fois,  la 
face  supérieure  de  l'astragale  regardant  en  bas,  la  face  interne  en  dehors.  Je 
ne  sache  point  qu'il  en  ait  été  publié  de  nouveaux  cas. 

C.  —  La    troisième    catégorie    comprend    les    luxations    par    rotation    de 

l'astragale  autour  de  son  axe  antéro- 
],ostérieiir. 

L'astragale  exécute  un  mouvemenl 
de  rotation  qui  mesure  un  quart  de 
cercle,  et  son  axe  antcro-postérieur 
devient  transversal.  Cet  os  se  place 
perpendiculairement  sur  le  calca- 
néum,  sa  tète  débordant  la  malléole 
en  dedans  (Foucher)  ou  en  dehors 
(Verebely).  Il  est  fréquent  d'ailleurs 
de  constater  la  fracture  de  l'une  de 
ces  apophyses  ou  le  diastasis  de 
l'arliculalion  péronéo-tibiale.  Les  cas 
de  Laumonier,  de  Foucher,  de  Ve- 
rebely (')  se  rapportent  à  ce  dépla- 
cemenl. 

Un  cas  (le  Thierry  (-)  nionlre  une 
rolalion  j)lus  complète  encore,  la  tète 
aslragalienno  èlail  placée  (>nlre  le  bord 
posiérieur  de  la  lualléoh^  inlerne  et  le 
lendon  d'Achille,  j^Midanl  (pie  la  face 
postérieure  de  l'aslragale  était  en  avant 
et  en  dehors  entre  le  calcanéum,  le 
cul)(H(lo  et  le  scaphoïde.  Kn  même 
temps  (ju'il  exécutait  cette  rotation 
considérable  autour  de  son  axe  anléro- 
postérieur,  l'astragale  s'était  incliné 
de  lelhî  manière  (pie  sa  poulie,  placée  de  chamji  dans  la  mortaise,  regardait 
directement  en  deliors. 

La  déformai  ion  du  pied  (pii  résulte  de  vv  déplacciiiciil   n'est  pas  fort  consi- 

(')  (;il('îs  ji.ir  ^I.■llL,^•lil,^l(•,  cl  Sliiiisoii. 
(*)  Cit(!'s  |i.ir  iMal^Miync  cl  Sliiii.soii. 


l''i(i.  ni.  -  Lii\:itioii  (le  l';islraf;ale]par  roljilion 
aiiloiir  (le  s(jii  axe  atiliTii-posU-rionr",  pii'cc  de 
Foucher  (rniisce  Dupinlrcn.  ii"  Tili-).  vue  par  sa 
face  (I.M-sale. 
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(lérable,  si  l'on  s'en  rapporte  à  la  description  de  Foucher  et  au  moule  quil  a 
donné  de  sa  pièce.  Le  pied  est  afTaissé  et  fort  applati;  sur  son  bord  interne 
lég-èrement  relevé  se  voit  une  saillie  considérable  qui  paraît  due  à  la  mal- 
léole interne  et  qui  est  formée  par  la  tète  astrag-alienne  placée  au-dessous 
de  cette  dernière.  Dans  le  cas  de  Thierry,  la  saillie  osseuse  était  en  arrière 
de  la  malléole  interne  et  le  bord  externe  du  pied  en  abduction  était  fortement 
élevé. 

D.  Rotation  du  coi'i)!^  de  f  astragale  séparé  de  sa  tète  jiar  fracture  du  col  autour 
de  son  axe  transversal.  —  Deux  cas,  l'un  de  (luérin,  l'autre  de  Denonvilliers 
montrent  que  le  corps  de  l'astragale  resté  dans  la  mortaise  après  fracture  de 
son  col  peut  tourner  autour  de  son  axe 
transversal  de  façon  à  présenter  sa 
poulie,  soit  directement  en  avant,  soit 
directement  en  arrière. 

Dans  le  cas  de  Guérin,  «  le  corps  de 
l'astragale  a  subi  un  mouvement  de 
rotation  sur  son  axe  transversal  de 
telle  sorte  que  la  surface  calcanéenne 
est  devenue  postérieure  et  verticale 
et  se  trouve  sur  le  même  plan  que  la 
face  postérieure  du  tibia.  Par  suite  de 
ce  déplacement,  la  face  supérieure  est 
devenue  antérieure,  et  c'est  sur  son 
l)ord  postérieur  que  repose  la  mortaise 
libiale  ». 

Denonvilliers  trouva  le  corps  de 
l'astragale  séparé  de  sa  tête  par  une 
fracture  du  col  :  «  Il  était  dans  une 
rotation  telle  qu'il  croisait  le  calca- 
néum  à  angle  droit  et  que  sa  poulie 
se  montrait  à  travers  les  téguments 
avi-dessous  et  en  arrière  de  la  malléole 
interne  »  (Malgaigne.) 

Le  traitement  des  énucléations  de 
l'astragale  ou  des  luxations  par  ren- 
versement ou  par  rotation  autour  de 
l'axe   antéro-postérieur   est   le   même 

que  celui  des    luxations    SOUS-astraga-      a,  col  de  raslmgale.— B,  facellccxltmcdc  laslra- 
,.  Ti  /•      1  1         .  1    •         /i  "aie.  —  C,  scaphoïile.  —  D,  grande  apophyse  ilti 

hennés.    Il  faut   essayer  de  réduire    (Ll         calcanéum.  (Pièce  n»  ICi'^  du  musée  Dupnylren.) 

contraction   musculaire    étant    abolie 

par  le  chloroforme),  et  si  les  tractions  exercées  sur  le  pied,  aidées  de  linq^ul- 

sion  directe  sur  l'astragale,  ne  réussissent  point,  il  faut  immédiatement  extirper 

l'astragalcd 

Les  statistiques  de  Broca,  Dubreuilh,  Poinsot  conduisent  forcément  à  cette 
conclusion. 


X.)5A.uiKE  1.1 


FiG.  1 12  —  Relation  du  corps  de  l'aslragalc,  séparé 
de  sa  tôle  par  fracture  du  col,  autour  de  son  axe 
transversal. 
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XVIII 
LUXATIONS    DU    CALCANÉUM 

On  comprend  sons  celle  dénomination  les  déplacemenls  dn  calcanéum  sur 
l'astragale  et  le  cuboïde,  ces  deux  os  conservant  leurs  rapports  normaux  avec 
les  os  de  la  jambe  et  du  pied.  Ces  luxations,  niées  par  Broca,  sont  aujourd'hui 
jj^énéralement  admises,  mais  leur  rareté  est  très  grande. 

Des  diverses  variétés  plus  ou  moins  acceptées  de  luxations  du  calcanéum, 
celle  qui  est  incontestable  est  la  luxation  du  calcanéum  en  dehors  de  laslra- 
gale  et  en  dessus  du  cuboïde.  Deux  faits  publiés  par  Dumas,  et  observés  dans 
le  service  de  Jourdan  de  Marseille,  démontrent  ce  déplacement  ('). 

Dans  le  premier  cas,  la  lésion  fut  produite  par  la  chute  d'un  madrier  sur  la 
partie  interne  de  la  jambe  et  du  pied.  Au-dessous  de  la  malléole  externe,  pro- 
fondément enfoncée,  on  sentait  une  saillie  considérable  formée  par  les  faces 
supérieure  cl  externe  du  calcanéum  ;  on  reconnaissait  en  avant  la  grande 
apophyse  de  cet  os  séparée  du  cuboïde  au-dessus  duquel  elle  faisait  saillie. 
Les  articulations  astragalo-scaphoïdienne  et  tibio-astragalienne  étaient  intactes. 

Dans  la  seconde  observation,  les  symptômes  étaient  à  peu  près  les  mêmes, 
seulement  il  y  avait  en  même  temps  une  luxation  du  cuboïde  qui,  presque 
complètement  expulsé  de  sa  place,  faisait  sur  le  bord  externe  du  pied  une 
saillie  de  plus  de  2  centimètres. 

Deux  autres  variétés  de  luxations  du  calcanéum  :  La  luxation  du  calcanéiirn 
ni  dehors  de  Vastragale  et  en  dedans  du  cuboïde,  admise  d'api'ôs  la  dissection 
d'une  pièce  ancienne  faite  par  Canton  (^)  et  la  luxation  du  calcanéum  en  deliors 
du  cuboïde  combinée  avec  une  luxation  de  l astragale  en  avant  et  en  dehors,  ont 
})aru  à  Polaillon,  à  Stimson,  etc.,  fort  difficiles  à  admettre.  Et  l'on  peut  répé- 
ter avec  Polaillon  «  que  de  pareils  faits  doivent  trouver  leur  place  dans  la 
descriplion  des  grands  délabrements  lr;uunnli(pies  du  |)ied.  mais  ne  sauraient 
èti-c  rangés  dans  les  luxations  proprement  dites  du  calcanéum  (•').  » 


X  I  X 
LUXATIONS   MÉDIO-TARSIENNES 

Ce  déplacement  est  très  rare.  A  coté  des  fails  obscurs  de  Petit,  C'ooper, 
Lister,  il  y  a  deux  observations  conckumtes,  l'une  de  Thomas  de  Tours  (*), 
l'autre  de  Benj.  Angcr  (*). 

iJans  le  cas  de  Thomas,  on  trouva  à  l'aulopsie  <pie  la  léie  de  l'aslragale  et 
la  surface  cuboïdienne  du  calcanéum  forniaieui  au-dessus  de  la  seconile  rangée 

(')  Dumas,  BuH.fjcti.  da  Ikévdp.,  IS.'ii. 

(*)  Canton,  Lanccl,  1847,  t.  I,  p.'  f.O.-). 

(')  Arl.  (Ialcankum  du  Diction.  Dccluinilire. 

(*)  Thomas,  Mdin.  de  la  Suc.  méd.  dIndre-cl-Loirc,  18(17. 

("')  li.  An(;i;ii,  Iconogr.  des  malad.  chirurg.,  ]).  0'2i. 
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(les  os  du  tarse  une  saillie  très  prononcée.  L'astrat^ale  reposait  sur  la  face 
supérieure  du  scaphoïdc;  le  cuboïde  se  trouvait  encore  en  contact  avec  la 
surface  articulaire  du  calcanéum,  mais  seulement  dans  la  moitié  inférieure  de 
celle-ci.  Les  désordres  étaient  considérables:  rupture  du  lijt^ament  en  Y  et  du 
ligament  calcanéo-scaphoïdien  interne.  Chez  le  malade  de  Benj.  Angcr,  la 
tête  de  l'astragale  était  au-dessus  et  en  avant  du  scaphoïde;  la  facette  cuboï- 
dienne  du  calcanéum  se  trouvait  placée  sur  la  face  supérieure  du  cuboïde. 


XX 
UXATIONS   DU   SCAPHOÏDE 

Le  scaphoïde  se  déplace  :   i"  dans  son  articulation  avec  l'astragale  (luxation 
f(Strogalo-scaplioïdienne);    !2"    dans    son    articulation    avec    les    cunéiformes' 
[luxation  scaphoïdo-ciDiéeiDie);  o*^  dans  ces  deux  articulations  à  la  fois  {c)U(- 
déation  du  scaphoïde). 

1°  Lvxation  astragalo-scaphoulienne.  —  Quelquefois  désignée  sous  le  nom  i\c 
luxation  médio-tarsienne  incomplète,  elle  est  extrêmement  rare  et  est  toujours 
décrite  d'après  l'observation  de  Chassaignac  (')  :  la  lésion  était  survenue  dans 
une  chute  d'un  cinquième  étage;  on  trouva  le  pied  sensiblement  raccourci  et 
présentant  sur  sa  face  dorsale  à  1  centimètre  en  avant  du  tibia  une  saillie  qu'on 
reconnut  comme  appartenant  au  scaphoïde.  La  dissection  démontra  que  cet 
os,  suivi  des  deux  premiers  cunéiformes  et  des  deux  premiers  métatarsiens, 
avait  passé  par-dessus  la  tête  de  l'astragale  et  reposait  sur  son  col. 

2"  Luxation  scaplioido-cunéeune.  —  Outre  les  observations  discutées  de  Bur- 
nett  et  de  Rizzoli,  il  existe  une  pièce,  déposée  par  Benj.  Anger  au  musée 
Dupuytren  (n°  705  a),  sur  laquelle  on  constate  que  le  scaphoïde,  resté  uni  à 
l'astragale,  est  complètement  séparé  des  trois  cunéiformes  et  fait  saillie  au- 
dessus  de  ces  os.  Le  troisième  cunéiforme  a  conservé  ses  raj)ports  avec  le 
cuboïde,  mais  les  deux  premiers  sont  luxés  sur  le  troisième  et  rejetés  vers  la 
face  plantaire.  Le  pied  avait  été  écrasé  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture 
sur  sa  face  dorsale. 

5»  Énudéation  du  scaphoïde.  —  Paulet  a  pu  en  réunir  \)  cas,  i)armi  lesquels 
il  y  a  6  exemples  de  déplacements  du  scaphoïde  en  haut  («-as  de  Walther. 
Legouest,  Schmitt,  Goyder,  Erichsen  et  Hancock),  '■2  en  dedans  (cas  de  Pié- 
dagnel  et  de  Bryant),  et  1  en  dehors  (Adams)  (-). 

La  tête  de  l'astragale  forme  sur  le  bord  interne  du  pied  une  saillie  au-devant 
de  laquelle  le  doigt  peut  s'enfoncer  dans  une  dépression.  L"os  luxé  fait  relief 
sous  les  téguments. 

La  réduction  se  fait  sous  lanesthésie  par  pressions  directes  exercées  sur 
l'os  déplacé.  Si  les  manœuvres  restent  vaines,  on  pourra  faire  l'extirpation  du 
scaphoïde  déplacé. 

(')  Chassaignac,  Bull,  de  la  Soc.  de  chiv.,  18C0,  p.  507. 

(-)  Cas  cités  par  Paulet  et  Ciiauvel,  art.  Pied  du  Dict.  Dccitainhrc,  p.  Iir.. 


2G0  LUXATIONS  DKS  CUNEIFORMES. 

XXI 
LUXATIONS   DES    CUNÉIFORMES 

On  poiil  rencontrer  :  1"  la  luxation  isolée  du  premier  ou  du  second  cunéi- 
forme; '2''  la  luxation  simultanée  des  deux  derniers  cunéiformes;  5"  enfin  la 
luxation  des  trois  os  simullanémenl. 

lALvalion  du  premier  cunéifurme.  -  \  la  suite  d'un  traumatisme  violent, 
(•hnl(^  dune  grande  hauteur,  chute  de  cheval  ou  pression  violente  exercée 
directement  sur  le  pied,  le  premier  cunéiforme  est  séparé  de  toutes  ses  articu- 
lations, il  sénuclée  et  se  porte  sur  le  dos  du  pied  ou  fait  saillie  sur  son  bord 
interne,  les  téguments  sont  déchirés  ou  non.  Paulet  et  Chauvel  ont  réuni 
\  1  cas  de  cette  luxation  ('). 

Plus  rarement,  le  premier  cunéiforme  se  luxe  sur  le  scaphoïde  sans  perdre 
ses  connexions  avec  le  premier  métatarsien.  C'est  cette  variété  de  déplacement 
que  Claudot  (^)  désigne  sous  le  nom  de  luxation  de  Robert  Smith.  La  conserva- 
tion des  connexions  articulaires  entre  le  premier  cunéiforme  et  son  métatarsien 
serait  due  à  la  résistance  opposée  par  les  tendons  des  muscles  jambier  antérieur 
et  long  péronier  latéral,  qui  empêcheraient  la  distension  des  ligaments  cunéo- 
métalarsien  et  protégeraient  ainsi  l'articulation. 

Cette  opinion  est  loin  d'être  admise  d'une  façon  générale,  et  l'on  a  au  con- 
traire souvent  attribué  à  la  contraction  violente  du  jambier  antérieur  qui 
s'insère  sur  le  cunéiforme  le  déplacement  de  cet  os. 

La  luxation  isolée  du  deuxième  cunéiforme  a  été  observée  trois  fois  par 
Laugier,  Folker  et  Lagarde  (').  Dans  les  trois  cas,  la  luxation  sélait  faite  sur 
le  dos  du  pied. 

La  luxation  simultanée  des  deuxième  et  troisième  cunéiformes  a  été  vue  par 
Monteggia,  Key  et  Walker,  à  la  suite  de  traumatismes  considérables.  Enfin 
Monteggia  et  Malgaigne  ont  décrit  un  (h'placcmcMit  des  trt)is  cunéiformes  en 
haut. 

Dans  ces  ditVérentes  luxations  d<>s  cunéiformes,  la  réduction  uest  point  tou- 
jours facile.  Si  elle  ne  peut  être  obtenue,  on  peut  pratiijuer  l'extirpation  de 
l'os  luxé  gênant  par  sa  saillie  sur  le  dos  du  pied. 

XX  II 
LUXATIONS    DU    MÉTATARSE 

Mignot-Danton,  Arch.  <irn.  d<:  iiiéd..  IStiO.  l.  \1I1.  p.  t(t:>.  —  C.iiavassi;,  Hcvuc  île  rliir.  1S84 
p.  5W.—  MoNMEit,  Tlu'so  lie  Paris,  I88'2-1SX">.  —  Uiiknikh.  Tlièse  do  Lyi)n,  1880.  —  C.LAiinoT, 
,1)7/1.  (le  mrdcc.  milil.,  VII,  p.  '27."..  lSS(i.  —  I'aii.kt  cl  l)i;M)ii.\ir.,  art.  Pii.i.  dos  Dirtioinidin's. 

Les  luxations  du  métatarse  son!  :  totales  ou  parlielles,  et  dans  ce  dernier 
cas  le  nombre  des  métatarsiens  (pii  se  déplacent  est  variable,  'ranlùl  un  seul 

(•)  Paulet  cl  CiiAUVKL.  Arl.  Pn.i),  Din.  ciir!/rlopcdi(jiie. 

{-)  Claudot,  Arcli.  de  mnd.  iiiilil.,  l.  \'1I,  188(). 

(■•)  Cités  i)ar  Dicloumk,  arl.  Pii;o  du  Dict.  de  mcd.  cl  de  cliir.  prat. 
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métatarsien  se  luxe,  et  alors  c'est  généralement  le  premier,  jamais  le  troisième: 
tantôt  on  constate  la  luxation  de  deux,  trois  ou  quatre  métatarsiens.  Alors 
le  déplacement  est  plus  ou  moins  complet,  c'est-à-dire  que  les  surlaces  arti- 
culaires ou  bien  se  sont  complètement  abandonnées,  ou  bien  se  correspondent 
encore  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande. 

Les  luxations  totales  se  rencontrent  à  peu  près  dans  la  même  proportion  ([uc 
les  luxations  partielles  ;  sur  51  cas,  Chavasse  trouve  !22  luxations  totales  et 
"19  luxations  partielles;  Claudot,  24  déplacements  totaux  et  27  partiels  ;  enlin 
Paulet,  sur  05  cas,  compte  28  luxations  totales  et  57  partielles. 

Les  luxations  totales  se  l'ont  :  en  haut,  en  bas,  en  dedans  ou  en  dehors.  Les 
luxations  partielles  ont  toujours  lieu  en  haut  ou  en  bas. 

Les  déplacements  en  haut  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  car  Paulet 
compte  47  luxations  en  haut  pour  il  luxations  en  bas  et  8  luxations  latérales. 

Causes.  -  On  observe  les  luxations  du  métatarse  à  la  suite  de  chutes  d'un 
lieu  élevé,  de  cheval,  de  chutes  du  cavalier  avec  le  cheval,  le  pied  restant  pris 
dans  rétrier,  enfin  à  la  suite  de  traumatismes  directs;  le  passage  d'une  roue 
de  voiture  sur  la  voûte  du  pied  est  une  cause  plusieurs  fois  signalée. 

Mécanisme.  —  Par  l'expérimentation  cadavérique,  Rhenter  et  Monnier 
ont  établi  (pie  les  liixattom  en  liaut  se  produisaient  :  1°  par  l'elTondrement 
de  la  voûte  plantaire  amenant  la  rupture  des  ligaments  inférieurs;  2»  par 
l'abaissement  exagéré  des  métatarsiens  sur  le  tarse;  5''  par  l'abaissement  forcé 
des  métatarsiens  uni  à  la  torsion  (Rhenter).  Claudot,  d'après  le  dépouillement 
des  observations  cliniques,  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  : 

La  luxation  des  métatarsiens  en  haut  se  voit  : 

1"  A  la  suite  de  l'application  d'une  force  qui,  agissant  directement  sur  la 
voûte  du  pied,  effondre  le 
tarse  ;  le  métatarse  glisse 
en  haut  et  en  avant  de 
lui  ; 

2"  Une  chute  se  fait  sur 
la  pointe  des  pieds  ;  les 
orteils  et  la  tête  des  mé- 
tatarsiens rencontrent  le 
sol  par  leur  l'ace  dorsale, 
il  y  a  abaissement  forcé 
des  métatarsiens,  disten- 
sion et  déchirure  des  li- 
gaments dorsaux  puis 
plantaires  et  passage  des 
métatarsiens  sur  la  face 
dorsale  des  os  du  tarse, 
il  en  est  de  même  si, 
l'avant-pied  étant  solidement  fixé,  le  corps  est  rejeté  en  arrière; 

5"  Dans  une  chute  faite  avec  un  cheval,  le  cavalier  a  le  pied  serré  entre  le 
sol,  le  flanc  de  sa  monture  et  l'étrier.  Le  mécanisme  admis  par  Chavasse  est  le 
suivant.  «  Au  moment  de  la  chute,  le  pied  ajipuie  par  la  partie  postérieui'c  du 


FiG.  liô.  —  Luxation  siinullan 


lipii.,  le^  molalarsicns  eu  liaul. 
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[alon  contre  le  ilane  du  cheval  el  par  la  face  dorsale  de  sa  pointe  sur  le  sol, 
pendant  que  l'étrier  maintient  immobile  le  tarse  sur  lequel  il  presse.  Par  suite  de 
cette  position,  le  poids  du  cheval  produit  au  moment  de  l'accident  un  mouve- 
ment de  flexion  forcée  (abaissement  de  l'avant-pied).  Les  ligaments  dorsaux  se 
déchirent,  et  les  bases  des  métatarsiens  passent  au-devant  des  os  du  tarse.  » 

Luxation  en  ha>i.  —  Elle  est  très  facile  à  expliquer  lorsqu'elle  succède  à  une 
cause  directe,  telle  que  le  passage  d'une  roue  de  voilure  sur  la  face  dorsale  du 
métatarse,  par  exemple,  qui  refoule  l'avant-pied  en  bas. 

Lorsque  la  luxation  en  bas  se  rencontre  à  la  suite  dune  chute  de  cheval, 
Chavasse  en  a  encore  donné  l'explication  suivante  :  «  L'extrémité  du  pied  appuie 
par  sa  face  plantaire  contre  le  flanc  du  cheval,  et  le  talon  porte  sur  le  sol  par 
sa  face  postérieure.  Il  se  produit  donc  un  mouvement  énergique  de  relèvement 
de  l'avant-pied  qui  amène  la  rupture  des  ligaments  inférieurs  tarso-métatar- 
siens,  et  les  bases  des  os  du  métatarse  se  luxent  dans  ce  sens. 

Claudot  cependant  ne  croit  pas  à  ce  mécanisme  de  la  luxation  en  bas,  el 
pense  que  cette  variété  succède  le  plus  habituellement  à  un  abaissement  forcé 
des  métatarsiens  accompagnant  une  violente  torsion  de  l'avant-pied  de  dedans 
en  dehors. 

Le.s  luxations  lutérale^^  sont  produites  par  une  projection  directe  de  l'avanl- 
pied  en  dedans  ou  en  dehors,  ordinairement  en  dehors.  Le  bord  externe  du 
pied  subit  un  mouvement  d'inflexion  latérale,  s'incurve,  les  ligaments  latéraux 
internes  distendus  se  déchirent,  mais  il  faut,  pour  que  le  métatarse  se  déplace 
ou  bien  que  le  deuxième  métatarsien  se  rompe,  ce  qu'on  croyait  autrefois 
absolument  nécessaire,  ou  bien  qu'il  élargisse  par  diastasis  la  mortaise  qui  le 
contient;  c'est  ce  qui  se  passe  le  plus  souvent  (Monnier).  Dans  G  observations 
réunies  par  Chavasse,  le  deuxième  métatarsien  n'était  fracturé  que  deux  fois. 

Les  luxations  partielles  sont  dues,  lorsqu'il  s'agit  des  métatarsiens  premier  el 
cinquième,  à  une  imj)ulsion  dirocle  qui  projette  l'os  en  haut  ou  en  bas.  les 
luxations  des  métalai-siens  médians  sont  exceptionnelles  et  dues,  tantôt  à 
l'action  directe  d'un  corps  de  petit  volume,  tantôt  à  une  énurléaliou  {>ar  le 
uiécanisme,  dit  à\\  noyau  de  cerise  (Begin). 

Symptômes.  —  Nous  ne  parlerons  point  des  symptômes  communs  à  tous 
les  traumatismes  du  pied  :  douleur,  impotence  fonctionnelle,  gonllemenl. 
ecchymose,  etc. 

Les  symptômes  particuliers  à  la  luxation  dorsale  sont  :  Une  saillie  dorsale 
abrupte  du  côté  du  cou-de-pied,  au  niveau  de  l'interligne  de  Lisfranc.  s'abais- 
sant  graduellemenl  vers  les  orteils.  Sa  hauteur  est  variable  depuis  (pu^hpies 
niillinièii-es  (dé|)lacements  incomplets)  jusipi'à  ^2(1  et  !2ô  millimètres. 

La  palpalion  permet  de  recoimaître  celte  saillie,  de  l'accroclKM' avec  les  doigts 
cl  d(>  reconnaître  à  liavers  les  parties  molles  les  surfaces  ailiculaircs  d(^s  méta- 
tarsiens. En  même  hMups.  l'exploration  du  tubercule  du  scaphoïdeel  du  lubei'- 
cide  du  5"  métatarsien  i)ermet  de  se  reconnaître  au  milieu  du  gonllemenl  et 
d'établir  à  (jud  niveau  exaclement  siège  le  déjjlacemeul . 

Le  symptôme  capital  de  la  luxation  du  métatarse  est  purement  et  simple- 
ment cette  saillie  formée  par  les  os  <léplacès.  Connue  synq)tôm(^s  accessoires 
signalons:    1"  l'augmenlalioii  <lu  dianièlre  vertical  du  pied;  -"  son  iuiiii\alion 
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plus  OU  moins  grande  en  dehors;  5''  le  raccourcissement  de  ses  bords  latéraux, 
lorsque  les  os  du  métatarse  chevauchent  sur  le  tarse,  mais  la  mensuration 
faite  de  l'interligne  métatarso-phalangien  au  bord  antérieur  de  la  malléole 
interne  ou  externe  est  souvent  fort  difficile  à  faire  d'une  façon  précise. 

Dans  les  luxations  partielles,  le  diagnostic  du  déplacement  se  fait  par  la  con- 
statation de  la  saillie  du  métatarsien  déplacé. 

Dans  les  luxations  en  bas,  la  déformation  du  dos  du  pied  se  retrouve  comme 
dans  la  luxation  en  haut.  Mais  ici  la  saillie  dorsale  est  formée  par  les  cunéi- 
formes et  le  cuboïde,  tandis  que  les  extrémités  supérieures  des  métatarsiens 
qui  se  sont  enfoncées  dans  la  région  plantaire  peuvent  être  senties  par  une 
palpation  profonde. 

L'épaisseur  verticale  du  pied  est  augmentée;  le  raccourcissement  de  ses 
bords  est  souvent  très  net,  ainsi  que  la  tendance  à  l'incurvation  en  dedans. 

Luxations  latérales.  — •  Les  luxations  en  dehors  sont  caractérisées  par  la 
déviation  prononcée  de  la  pointe  du  pied  en  bas  et  en  dehors.  Il  en  résulte  un 
angle  rentrant  sur  le  bord  externe  du  pied  au  niveau  de  l'extrémité  du  5''  méta- 
tarsien et  un  angle  très  saillant  formé  en  dedans  par  l'extrémité  antérieure  du 
!'''■  cunéiforme. 

A  ce  niveau,  le  doigt  pénètre  facilement  entre  les  surfaces  articulaires  du 
l""'"  cunéiforme  et  du  l'""  métatarsien  totalement  disjointes,  lavant-pied  est  en 
valgus  et  la  base  des  métatarsiens  dépasse  de  quelques  millimètres  le  plan 
de  la  face  dorsale  du  tarse. 

Les  complications  de  ces  luxations  sont  très  fréquentes  et  consistent  en  frac- 
tures, contusions,  plaies,  écrasements  de  siège  et  d'étendue  variables. 

Pronostic.  —  Nous  étudierons  avec  Chavasse,  le  pronostic  à  un  triple 
point  de  vue  :  i"  Résultats  fournis  par  les  manœuvres  de  réduction;  2°  État 
fonctionnel  du  pied  après  la  réduction  ou  la  non  réduction;  5'^  Mortalité. 

a.  Réduction.  —  Dans  i!2  observations,  Chavasse  a  relevé  28  réductions  com- 
plètes. La  réduction  a  été  4  fois  imparfaite  et  a  échoué  10  fois;  o  fois  l'ampu- 
tation immédiate  a  été  nécessaire. 

Dans  les  cas  où  la  réduction  a  été  possible,  elle  n"a  été  souvent  obtenue 
quaprès  des  tentatives  pénibles  et  réitérées.  Le  délai  maximum  après  lequel 
la  réduction  resta  possible  fut  de  neuf  jours. 

b.  État  fonctionnel  du  pied.  —  Quand  la  réduction  est  obtenue,  le  malade 
peut  d'ordinaire  marcher  au  bout  de  quinze  jours  ou  un  mois.  Sur  27  cas  de 
réduction  complète,  Claudot  a  trouvé  24  cas  de  retour  facile  et  rapide  de 
l'usage  du  membre.  Quand  la  réduction  est  restée  incomplète,  le  retour  des 
fonctions  est  beaucoup  plus  lent  et  parfois  la  marche  reste  toujours  difficile  et 
douloureuse.  Sur  7  cas  de  réductions  incomplètes,  Claudot  ne  constate  un 
rétablissement  satisfaisant  des  fonctions  que  4  fois. 

Enfin,  quand  le  déplacement  n'est  en  aucune  façon  modifié,  les  fonctions  du 
pied  sont  souvent  beaucoup  moins  entravées  qu'on  ne  le  supposerait.  Au  bout 
de  quelques  mois  ou  de  quelques  semaines,  les  malades  ont  pu  marcher  sans 
peine  avec  une  chaussure  appropriée.  Sur  il  cas  de  luxations  non  réduites,  la 
statistique  de  Claudot,  donne  8  cas  de  marche  satisfaisante.  De  telle  sorte  que 
la  réduction  incomplète  semble  moins  favorable   au  retour  des  fonctions  du 
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pied  que  labsence  absolue  de  réduction.  Il  ne  faut  voir  là,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Paulet,  qu'une  de  ces  illusions  auxcjuellcs  mènent  trop  souvent 
les  petites  statistiques. 

c.  Mortalité.  —  Nous  ne  i)arlerons  pas  de  la  mortalité  des  amputations  que 
ces  luxations  ont  nécessitées  autrefois,  les  conditions  ne  sont  plus  aujourd'hui 
semblables.  De  même  2  cas  de  mort  survenue  par  tétanos  et  par  infection 
purulente  ne  doivent  qu'être  mentionnés. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'une  luxation  totale  du  métatarse,  le 
malade  est  anesthésié,  un  aide  fait  l'extension  en  tirant  sur  les  orteils,  un  autre 
aide  pratique  la  contre-extension  sur  le  cou-de-pied  ;  alors  le  chirurgien 
embrasse  avec  ses  deux  mains  la  partie  moyenne  du  pied  au  niveau  du  siège 
(hi  déplacement,  pèse  avec  les  deux  pouces  sur  la  saillie  dorsale  et  avec  ses 
autres  doigts  appuie  sur  la  région  plantaire.  Il  s'efforce,  en  un  mot,  par  des 
pressions  exercées  en  sens  inverse  sur  les  extrémités  osseuses  déplacées,  de 
pratiquer  la  coaptation. 

Pour  les  luxations  partielle^,  Claudot  conseille  de  faire  une  traction  sur 
l'orteil  correspondant  au  métatarsien  déplacé  avec  la  pince  de  Faral)euf.  En 
même  temps  une  pression  directe  repousse  vers  sa  cavité  la  base  du  méta- 
larsien.  La  résection  ne  sera  indiquée  pour  les  luxations  irréductibles  qu<»  si 
les  fonctions  sont  très  g-enées. 

XXI II 
LUXATIONS   DES    ORTEILS   SUR   LES    MÉTATARSIENS 

Les  luxations  des  orteils  sont  rares,  car  Paulet,  n"a  pu  en  réunir  que  50  cas. 
Parmi  elles,  celle  du  gros  orteil  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  :  ol  cas 
sur  :)0  (Paulet)  ('). 

.le  serai  bref  dans  la  description  de  cette  luxation,  car  son  mécanisme  est 
identique  à  celui  de  la  luxation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  que  nous 
avons  complètement  décrit  (-). 

Causes.  Ces  luxations  sont  dues  à  des  causes  varial>les  qui  produisent 
l'extension  forcée  du  gros  orteil  sur  son  m('tatarsien  ;  une  h'gère  ab(huii(»n 
<-oïnci(lanl,  avec  l'extension  facilite  le  déplacement. 

La  luxation  métacarpo-phalang-iennc  du  gros  oi-IcmI  se  l'ail  sur  la  l'ace  dor- 
sale du  métatarsien,  ('-'est  la  seule  variété  admise  ])ar  I*aulel:  il  (>xisle.  au  dire 
de  I)lnm('')  deux  observations  de  luxations  en  avant. 

J.ii.nilion  (hifsalc.  —  On  en  décril  (\o\\\  Aariélés  i(l(Mili(pies  aux  (I(MI\  variétés 
cf)rresj)()ndanles  de  la  luxation  du  ponce  :  I"  la  liixalion  coniidèle  simple; 
2"  la  luxalion  (■onq)l(>xe, 

La  liixniion  incomplète,  telle  cjne  la  conqir(Miail  .Malgaigne  d'après  un  fait 
de  .Miclion,  est  absolumenl  re|K)ussée  |)ar  l''arabeuf  et  par  Paulet.  En  revanche 
CCS  deux   auteurs  font    remarcpun*  (piil  n'est  pas  inq)ossil)le  <pie  la  luxation 

(')   l'Ai  I.I.T,  .'»rt.  Oniion.  (In  I)irl.  cnri/rlap.,  p.  (i.Ti. 

(*)  Fai!.\iii;ii',  Jinll.  cl  Méjutiircs  de  lu  Sar.  ilr  t-lnr..  IS7(>,  on  noie.  p.  .")">. 

(^)  BuM,  Cldrurr/ic  du  pird.  l'oris,  188S. 
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incomplèle  se  produise  comme  la  luxalion  incomplète  du  pouce  si  le  méta- 
tarsien présente  une  configuration  anormale,  une  crête  sur  laquelle  la  sangle 
sésamoïdiennc  puisse  passer  et  rester  accrocher.  Mais  il  n'y  a  aucune  obser- 
vation clinique  de  ce  déplacement 

Le  mécanisme  delà  luxation  simple,  étudié  exi^-rimenlalement  par  Paulet, 
est  identique  à  celui  de  la  luxation  métacarpo-phalangicnne  du  pouce  en 
arrière  ;  le  gros  orteil  étant  porté  dans  Textension  forcée,  les  faisceaux  de 
l'aponévrose  plantaire  qui  aboutissent  à  la  gaine  du  fléchisseur  cèdent  les 
premiers,  la  gaine  du  tendon  se  déchire  et  celui-ci  se  porte  en  dehors  vers 
le  premier  espace  interosseux.  Bientôt  l'extension  forcée  a  raison  do  la  résis- 
tance du  ligament  glénoïdien  qui  se  rompt  à  ses  attaches  métatarsiennes,  et 
les  sésamoïdes  sont  libres  de  suivre  la  phalange  sur  le  dos  du  métatarsien. 
L'orteil  est  alors  dressé  presque  à  angle  droit  sur  la  phalange,  son  sommet 
est  légèrement  incliné  en  dehors,  il  forme  un  Z  avec  le  métatarsien. 

La  phalange  et  les  os  sésamoïdes  montés  en  croupe  derrière  elle  sont  donc 
sur  le  dos  du  métatarsien,  et  la  luxation  est  dite  simple.  Elle  deviendra  com- 
plexe si  l'on  essaye  de  rabattre  la  phalange  en  tirant  dessus  pour  réduire. 
Dans  les  deux  cas,  le  traitement  sera  identique  à  celui  de  la  luxation  du  pouce 
(voy.  Luxations  du  pouce). 

Luxation  niélatarso-phalangiennes  des  quatre  derniers  orteils.  —  Dans  la  plu- 
part des  observations  publiées  (4  sur  8,  recueillies  par  Delorme),  il  y  avait 
simultanément  luxation  des  cinq  orteils  Pailloux,  Landouzy,  Josse  et  Delorme. 

Gooper  a  vu  la  luxation  porter  sur  les  quatre  derniers  orteils.  Dufour  et 
Lagrange  ont  constaté  la  luxation  des  deux  premiers  et  Servier  celle  du  cin- 
(piième.  Dans  tous  ces  faits,  le  déplacement  des  orteils  s'était  produit  vers  la 
face  dorsale.  Seul  le  cas  de  Dzicwouski,  relaté  par  Delorme,  est  un  exemple 
de  luxation  des  orteils  vers  la  face  plantaire.  L'accident  avait  été  causé  par 
la  pression  d'une  barre  de  fer  sur  les  orteils. 


XXIV 
LUXATIONS  DES   PHALANGES  DES   ORTEILS 

Elles  sont  très  rares  :  Paulet  na  pu  en  relever  que  i  1  observations,  dont 
tl  se  rapportent  à  la  luxation  de  la  phalange  unguéale  du  gros  orteil. 

Le  déplacement  de  la  phalange  unguéale  du  gros  orteil  se  fait  ordinaire- 
ment en  haut  (6  cas),  plus  rarement  en  bas  (!2  cas)  et  en  dedans  (I  cas). 

La  luxation  en  haut  donne  naissance  à  une  déformation  caracléristifiuc. 
L'orteil  est  raccourci,  son  épaisseur  notablement  augmentée.  Du  côté  de  sa 
face  dorsale,  on  sent  aisément  la  saillie  formée  par  l'extrémité  postérieure  de 
la  phalangette;  du  côté  do  la  face  plantaire,  on  sent  un  peu  moins  distincte- 
ment le  relief  de  la  trochlée  phalangienne.  La  phalangette  dressée  sur  la 
phalange  forme  avec  elle  un  angle  obtus;  au-dessus  de  cet  angle  existe  sur  la 
face  dorsale  un  pli  cutané  profond  dirigé  obli(piement  en  bas  et  en  arrière. 

La  luxation  en  avant  (cas  de  Rizet  et  de  Cleaveland)  est  caractérisée  par  la 
déformation  suivante  :  lextrémité  unguéale  de  l'orteil  est  portée  en  haut  et  un 
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peu  en  dehors,  l'orteil  est  raccourci.  Du  côté  de  la  face  dorsale,  on  sent  la 
saillie  formée  par  l'extrémité  antérieure  de  la  phalang-e  et  du  côté  de  la  face 
plantaire  l'extrémité  postérieure  de  la  phalangclte.  Dans  le  seul  cas  de  luxa- 
lion  en  dedans  (Pinel),  les  parties  molles  étaient  largement  déchirées  du  côté 
interne  et  la  poulie  de  la  phalange  faisait  issue  par  la  plaie. 

Il   n'existe  que   trois  cas  de  luxations   des  phalanges  des  f[uatre  derniers 
orteils  :  ce  sont  ceux  de  Broca,  de  Budin  et  de  Blum. 


CHAPITRE    IV 

PLAIES    DES    ARTICULATIONS 

Classiques.  —  ArU  Articulations  des  Dictionnaires^  cl   Fisciieu,   Handhuck  dcr  Krier/A- 
rhinirgie,  1882. 

On  divise  les  plaies  des  régions  articulaires  en  plaies  non  pénétrantes  et  en 
plaies  pénétrantes.  Les  dernières  seules  ont  une  réelle  importance. 

PLAIES    NON    PÉNÉTRANTES 

Ces  plaies  ne  diffèrent  point  de  celles  qui  siègent  sur  la  continuité  des 
membres.  Il  faut  cependant  se  rappeler  les  particularités  suivantes  :  !*>  il  existe 
au  voisinage  des  jointures,  des  bourses  muqueuses  et  des  gaines  tendineuses 
(pii  peuvent  être  ouvertes  sans  que  l'articulation  soit  touchée.  De  ces  cavités 
séreuses  s'écoule  parfois  un  liipiide  mucpieiix  cpriiu  examen  inatlentif  peut 
confondre  avec  la  synovie  articulaire. 

"i"  L'inflammation  d'une  [)hiie  périarliculaii-e  peut  se  propager  à  une  arti- 
culation <pie  le  li-aumatisme  n"a  pas  afteinie.  Touleplaie  dans  le  voisinage  dune 
■  nliculalion  doit  donc  cire  attentivement  surveillée»  eu  l'aison  de  civile  complica- 
I  ion  ])OSsibl(;. 

.>  Entin  les  i)laics  étendues  s'accompagnant  de  perle  de  substance  consi- 
dérable donnent  naissance,  si  l'on  n'y  prend  garde,  à  des  cicatrices  vicieuses  (pii 
emi)cchenl  complètement  le  jeu  d'une  jointure. 

Le  traitement  ayant  pour  but  de  parer  à  ces  deux  dangers  consistera  donc  : 
I"  à  nettoyer  soigneusement  toute  plaie  péri-articulaire,  à  la  débrider,  à  la 
drainer  si  elle  présente  quchpie  anfractuosité,  et  ti"  à  immobiliser  le  mend»re  en 
bonne  position  pour  que  la  réparation  d(>s  j)arties  molles  ne  donne  pas  au 
membre  une  altitude  incompalil)le  avec  son  l'onctionnement. 

PLAIES   PÉNÉTRANTES 

Nous  éludi(M-ons  d'abord  les  plaies  par  .irincs  à  IVu  en  raison  d(>  leur  gravité 
el  du  traitement  (pi'elles  nécessitent;  [)nis,  dans  un  second  paragraphe,  les 
plaies  par  instrumeuls  picpiants,  tranchants  et  conlondanis. 
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PLAIES    PAR   ARMES   A   FEU 


Les  plaies  arliciilaires  produites  par  les  armes  à  feu  se  présentent  avec  des 
caractères  qui  varient  comme  les  projectiles  qui  atteignent  la  jointure.  Ceux-ci 
sont  exlrômement  nombreux,  ce  sont  :  des  balles,  des  biscaïens,  des  éclats 
d'obus  de  forme  et  de  volume  variables,  des  grains  de  plomb,  des  fragments 
détachés  de  corps  que  le  projectile  rencontre  sur  sa  route  :  éclats  de  bois, 
fragments  de  pierre,  portion  de  vêlements,  etc.  D'une  façon  générale,  la  plaie 
articulaire  olïre  deux  aspects  absolument  différents:  elle  est  large  ou  étroite. 

Plaies  larges.  —  Un  éclat  d'obus  ouvre  une  grande  articulation;  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  béante  se  voit  la  cavité  articulaire  dont  les  surfaces  sont 
intactes  ou  brisées  par  le  projectile.  Une  balle  atteignant  de  petites  articula- 
tions, celles  des  doigts  ou  des  orteils  par  exemple,  agit  de  même  et  ouvre  com- 
plètement la  jointure. 

Plaies  étroites.  —  Plus  souvent  une  plaie  étroite  est  prochiite  par  une  balle. 
Les  lésions  articulaires  sont  alors  extrêmement  variables.  Tantôt  la  balle 
traverse  une  grande  articulation,  sans  produire  aucune  lésion  du  squelette; 
Guthrie,  Pyrogoff,  Legouest,  Simon,  Fischer,  Socin  (')  ont  observé  un  assez 
bon  nombre  de  cas  où  aucune  lésion  osseuse  n'avait  été  produite  par  une 
balle  traversant  l'articulation  du  genou.  Tantôt  la  balle,  à  bout  de  force,  se 
loge  dans  un  condyle  ou  une  tubérosité  articulaire  sans  traverser  lépiphyse 
qu'elle  atteint.  Plus  souvent,  elle  creuse  une  gouttière  osseuse  à  la  périphérie 
de  l'extrémité  articulaire  quelle  rase  sans  la  pénétrer,  ou  bien  perfore  de  part 
en  part  l'épiphyse. 

Le  canal  osseux  formé  par  la  balle  est  dans  ce  dernier  cas  régulièrement 
arrondi  dans  la  partie  qui  répond  à  l'entrée  de  la  balle;  mais,  dans  la  partie 
qui  correspond  à  sa  sortie,  on  observe  un  orifice  infundibuliibrme  très  grand, 
dû  à  l'éclatement  de  ce  point  de  l'épiphyse.  Lorsque  la  balle  traverse  une 
extrémité  articulaire  de  part  en  part,  l'épiphyse  est  d'ordinaire  éclatée  et  pré- 
sente des  fissures  de  nombre  et  d'étendue  variables  qui  peuvent  remonter  fort 
loin  sur  la  diaphyse. 

Symptômes.  —  Plaies  larges.  —  A  travers  une  plaie  à  bords  renversés, 
mâchés,  noircis  par  le  protectile,  souillés  par  la  terre,  on  aperçoit  les  os,  mis 
à  nu,  broyés  ou  simplement  écornés  ou  luxés. 

Plaies  étroites.  —  Ce  sont  les  plus  insidieuses.  Au  niveau  d'une  jointure  on 
constate  l'existence  d'un  orifice  d'entrée  souvent  fort  petit.  Les  bords  en 
sont  rapprochés  et  ne  laissent  s'écouler  à  l'extérieur  qu'une  quantité  variabh^ 
de  sérosité  sanguinolente  ou  de  sang  veineux.  Les  bords  de  cet  orifice  circu- 
laire présentent  un  liséré  noir  ou  violacé.  Les  téguments  voisins  ont  conservé 
leur  coloration  et  leur  aspect  normal  ;  il  n'y  a  point  (\o  tuméfaction,  point 
d'épanchemcnt  articulaire  ou  péri-articulaire,  et  la  lésion  paraît  absolument 
simple.  Si  la  balle  a  perforé  la  jointure  de  part  en  part,  on  recoimaît  au  côté 
opposé  au  petit  orifice  d'entrée,  l'orifice  de  sortie  ordinairement  l)eaucoup  phis 

(')  Poulet  et  Bousquet,  t.  I,  p.  888. 
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large.  Les  Ijortls  de  ce  dernier  sont  déchirés  et  des  parcelles  osseuses,  des 
esquilles  plus  ou  moins  volumineuses  peuvent  être  senties  par  le  doigt  qui 
explore. 

Marche  et  terminaisons.  —  Abandonnées  à  elles-mômes,  ces  lésions 
ont  une  nuu-chc  terrible.  Dès  la  fin  du  premier  jour  la  région  devient  tendue, 
douloureuse,  le  moindre  mouvement  provoque  des  douleurs  atroces.  En  même 
temps  les  téguments  se  distendent,  prennent  une  coloration  brun  violacé;  à 
leur  surface,  les  veines  dessinent  leurs  trajets;  souvent  la  palpation  révèle  une 
crépitation  emphysémateuse,  et  une  percussion  légère  donne  une  sonorité  évi- 
dente. Les  phénomènes  généraux  sont  alors  très  accusés,  la  température  atteint 
iO  degrés  et  plus;  il  y  a  de  l'agitation,  du  déhre,  etc.  Le  malade  est  atteint  de 
septicémie  suraiguë  et  il  ne  larde  pas  à  succomber  en  deux  ou  trois  jours. 

Cette  marche  des  plaies  articulaires  est  celle  qui  était  souvent  observée  à 
Paris  en  1870,  lorsque  de  grandes  articulations,  telles  que  celles  de  la  hanche 
et  du  genou,  étaient  atteintes. 

Ailleurs  ce  n'est  plus  à  la  gangrène  foudroyante,  mais  à  l'arthrite  suppurée. 
(|ue  les  lésions  conduisent.  L'articulation  devient  rouge,  tendue  et  doulou- 
reuse; le  moindre  mouvement  exaspère  les  souiïrances  et  arrache  des  cris  au 
])lessé.  Les  lèvres  de  la  plaie,  loin  d'avoir  de  la  tendance  à  se  réunir,  se 
gonflent,  deviennent  blafardes,  elles  s'écartent  et  laissent  s'écouler  une  séro- 
sité roussâtre,  sanieuse.  En  même  temps  les  phénomènes  généraux  témoignent 
d'une  fièvre  intense, la  température  est  à  09  ou40degrés,  le  pouls  vif  etrapide,  etc. 

Puis  la  suppuration  se  produit,  elle  s'annonce  dès  le  cinquième  ou  le  sixième 
jour  par  des  frissons  irréguliers,  par  une  distension,  un  œdème  et  un  empâ- 
tement considéral)les  des  parties  molles  de  la  région.  Le  pus  remplit  la  cavité 
articulaire;  mais  il  est  rare  que  la  suppuration  reste  limitée,  les  culs-de-sac 
synoviaux  sont  perforés  et  des  fusées  se  font  dans  la  profondeur  du  membre. 
Ouelquefois  ce  sont  les  gaines  tendineuses  voisines  qui  sont  les  premières 
atteintes  et  de  vastes  foyers  se  créent  dans  leur  direction,  puis  les  cartilages  et 
les  os  participent  à  rinilammalion.  Le  tissu  spongieux  des  épiphyses  s'infiltre 
de  pus  et  des  nécroses  partielles  j)lus  ou  moins  étendues  en  sont  la  consé- 
quence, à  moins  ([ue  l'infection  ne  se  propageant  par  les  trajets  fissuriques 
à   la  moelle,   ne  donne  naissance  à  des  foyers  de  suppuration  médullaire. 

Les  suppurations  articulaires  sont  toujours  d'une  gravit('>  considéralde.  11 
faut  cepciKlanl  iccoiniail ic  (pic  tantôt  les  foyers  purulents  se  disséminent, 
envahissent  les  interstices  cellulaires  ju-ofonds.  s'étendent  de  jdus  en  plus, 
puis  ralTeclion  se  compli(iue  d'infection  j)urulenle,  et  se  termine  fatalement; 
lanlùt.au  contraire,  la  suppuration  se  circonscrit  ;i  une  jointure,  les  épiphyses 
se  nécrosent,  et  les  parcelles  nécrosées  sont  peu  à  {)eu  éliminées.  Dans  ces 
conditions  heureuses  la  maladie  peut  arriver  à  guérison  avec  une  ankylose  plus 
ou  moins  <()nq)lète  de  l'arlieidalion. 

(Tétait,  en  somme,  celte  lernunaison  heureuse  d(^s  aithritcs  suppurées  que  le 
chirurgien  cherchait  toujours  autrefois  après  les  givuids  trauinatismes  articu- 
laires. 

Ces  marches  dillérenles  des  siq)pui'alions  articulaires  nous  sont  expliipiées 
anjouid  liui  |»ar  les  (pialités  dilïérentes  di*s  niici'obcs  <pii  oui  produit  riuf(M'tion: 
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le  vibrion  septiquc  est  distinct  des  différents  microcoques  qni  engendrent  les 
suppnrations.  Sil  nest  pas  introduit  dans  une  plaie,  elle  pourra  suppurer, 
mais  la  septicémie  aiguë  et  l'infection  purulente  seront  évitées. 

Pronostic.  —  Les  plaies  articulaires  produites  par  des  projectiles  sont 
extrêmement  graves.  Les  éclats  d'obus,  les  biscaïens,  etc.,  peuvent  détruire 
une  jointure  et  nécessiter  une  amputation  immédiate  et  sans  que  les  désordres 
soient  aussi  étendus,  les  accidents  qui  suivent  le  passage  d'une  balle  à  travers 
une  articulation  ont  souvent  une  terminaison  fatale. 

Poulet  et  Bousquet  ont  fait  un  relevé  de  la  mortalité  des  blessures  articu- 
laires par  coup  de  feu,  ils  ont  rassemblé  les  statistiques  des  guerres  d'Italie, 
de  Crimée,  de  la  guerre  de  Sécession,  de  la  guerre  de  1870,  etc.,  et  voici 
quelles  sont  leurs  conclusions  : 

Morlalité. 

Plaies  (loin  hanche 80  pour  KKI 

—  du  genou .')0  et  même      17>        — 

—  <le  réi)aule. .    .  T),"        — 

Une  statistique  d'Otis,  basée  sur  près  de  IGOO  cas,  donne  pour  l'épaule  une 
mortalité  de  50  pour  100.  Pour  l'épaule  encore  la  statistique  de  Billroth  donne 
45  pour  100. 

Ces  chiiïres  ne  sont  plus  vrais  aujourd'hui.  Dès  que  l'antisepsie  a  permis  de 
supprimer  ou  de  diminuer  linfection  des  plaie^^  articulaires,  immédiatement 
le  taux  de  mortalité  a  baissé  dans  des  proportions  considérables,  ainsi  que  le 
montre  le  tableau  suivant,  dressé  par  Bousquet  d'après  les  résultats  obtenus 
par  Reyher. 

Xiiiiihrc  Mortalité 

lies  cas  Morts.  pour  100. 

(^as  traités  antiseptiquenient  dès  le  début 40  0  13 

Cas  traités  d'abord  sans  antisepsie,  puis  antisepsie 

secondaire 78  W  61,5 

Cas  traités  sans  antisepsie &1  48  77,4 

Le  pronostic  des  plaies  articulaires  se  modifiera  donc  aujourd'hui  du  tout 
au  tout,  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvera  le  blessé,  suivant 
que  la  plaie  sera  immédiatement  soustraite  aux  causes  d'infection  ou  qu'elle 
sera  abandonnée  à  elle-même. 

Traitement.  —  Le  traitement  comprenait  autrefois  trois  méthodes  : 
1"  l'amputation  primitive;  '2°  la  résection  primitive  et  5°  la  conservation  ou 
expectation,  pouvant  conduire  ultérieurement  à  la  résection  ou  à  l'amputation 
secondaire.  Le  traitement  des  plaies  articulaires  ne  présente  plus  aujourd'hui 
que  deux  méthodes:  1°  l'amputation  primitive;  12"  la  conservation  obtenue  par 
une  intervention  immédiate  variable  suivant  les  lésions  articulaires. 

1"  Amputation  primitive.  —  Elle  est  commandée  par  le  broiement  d'un 
segment  de  membre,  la  destruction  complète  d'une  jointure  avec  lésions  éten- 
dues des  parties  molles  qui  l'entourent;  elle  est  indiquée  par  la  coexistence  de 
fractures  comminutives  multiples  portant  sur  les  diaphyses  voisines  de  l'arti- 
culation ouverte,  par  les  lésions  des  gros  vaisseaux  ou  des  gros  troncs  nerveux 
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péri-articulaires.  L'amputai  ion  primitive  (les  lésions  étant  d'importance  égale) 
sera  plus  souvent  laite  au  membre  inférieur  qu'au  membre  supérieur,  mais 
elle  n'est  qu'un  pis-aller  imposé  par  des  délabrements  étendus,  et  bien  plus 
souvent  les  méthodes  conservatrices  se  trouveront  indiquées. 

La  inéthodc  conservatrice  actuelle  ne  doit  plus  du  tout  être  confondue  avec 
l'ancienne,  qui  consistait  simplement  à  immobiliser  le  membre  et  à  attendre  les 
accidents  pour  les  combattre  par  des  interventions  secondaires,  avilir otomies, 
drainages,  résections  tardives.  Aujourd'hui  la  méthode  conservatrice  comprend, 
au  contraire,  V exploration  hâtive  de  la  jointure  blessée,  suivie  d'une  interven- 
tion à  la  vérité  aussi  économique  que  possible,  mais  qui  pourra  cependant 
aller  jusqu'à  la  résection  typique;  elle  s'elïorcera,  en  tout  cas,  d'être  suffi- 
sante pour  rendre  absolument  aseptique  la  cavité  articulaire.  L'intervention 
variera  donc  avec  les  indications  fournies  par  l'étendue  des  désordres  arti- 
culaires. 

Lorsque  la  plaie  est  large  et  que  les  surfaces  articulaires  ne  sont  que  par- 
tiellement intéressées,  les  bords  de  la  plaie  seront  soigneusement  lavés, 
désinfectés;  la  jointure,  irriguée  dans  tous  ces  culs-de-sac  avec  une  solution  de 
sublimé  au  1000'',  sera  débarrassée  de  tous  les  corps  étrangers,  de  tous  les 
débris  cartilagineux  osseux  ou  ligamenteux  qui  ont  pu  y  être  apportés,  puis 
elle  sera  drainée  et  enveloppée  dans  un  pansement  antiseptique.  Lu  appareil 
plâtré,  placé  par-dessus  un  pansement  bien  fermé,  assurera  l'immobilité  de 
l'articulation. 

La  plaie  est-elle  étroite,  produite  par  une  balle,  par  exemple?  Il  faut  immé- 
diatement, avant  qu'aucun  symptôme  d'arthrite  se  soit  montré,  l'agrandir, 
ouvrir  largement  l'articulation  et  constater  la  nature  et  l'étendue  des  lésions; 
si  les  os  ne  sont  pas  intéressés,  on  se  bornera  à  laver  la  cavité  articulaire  avec 
une  solution  antiseptique,  mais  généralement  on  se  trouvera  en  présence  de 
lésions  plus  ou  moins  étendues.  Alors,  si  une  portion  d'une  épiphyse  articulaire 
est  seule  intéressée,  qu'elle  puisse  être  enlevée  par  une  résection  atypique, 
c'est  à  cette  pratique  qu'il  faut  donner  la  préférence  ;  mais  si  toute  une  épi- 
l)hyse  est  traversée,  il  faut  la  réséquer,  faisant  ainsi  une  résection  semi-arlicu- 
lairo  (Ollier).  Si  les  deux  surfaces  articulaires  ont  été  simultanément  lésées, 
lindicalion  est  de  procéder  à  la  résection  typiipie  de  larticulation. 

C.omme  il  existe;  fréquemment,  en  pareil  cas,  des  fissures  iri'adianl  de  l'épi- 
physe  vers  la  diaphyse,  on  comprend  combien  une  intervention  hûtive  est 
urgente;  ces  fissures,  en  elTet,  sont  des  voies  ouvertes  à  la  ])ropagîdion  de 
l'infection  vers  le  canal  médullaire,  et  une  résection  laile  aj)rès  le  début  des 
phénomènes  d'arthrite  pourra,  pour  cette  raison,  ne  pas  enrayer  la  marche 
des  accidents,  l'^n  un  mol,  l'indication  est  aujoui'd'hui  il'aller  na-devant  des 
accidenis  d'iiifeclion  dont  l'apparition  est  en  (pichpie  soil(>  lalalc  en  pai-eil 
cas. 

On  fera  donc  une  arlhrotoniie  e\|)loratrice  cpii  n'aboulira  cpiau  lavage,  au 
nettoyage  de  la  cavité  articulaire,  s'il  n'existe  aucune  lésion  osseuse  tpii  con- 
duira aux  résections  primitives  typiques  ou  atypiques  lorsque  les  os  seiont 
intéressés.  Les  statistiques  de  Reyher,  les  seules  qui  puissent  aujounihui  nous 
servir  de  base,  les  résultats  des  ponctions  articulaires,  des  arthrolonii<>s,  des 
résections  orthopédiepies,  nous  mènent  forcément  à  cette  conclusion. 
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On  voit  la  dilïérence  énorme  qui  existe  enlre  les  résultats  des  méthodes 
conservatrices,  antiseptiques(occlusion,  drainage  ou  résection),  suivant  l'époque 
à  laquelle  le  chirurgien  y  a  recours. 

Enfin  la  démonstration  la   plus    éclatante    de  l'importance  capitale   de    la 

(')  Beaucoup  de  statistiques  ont  été  faites  autrefois,  elles  opi)OseMt  les  résuilats  de  la 
niélliode  conservatrice  ancienne  (l'cxpeclalion  pure  et  sim})le)  à  ceux  de  la  résection  i)rinii- 
live,  et  ces  statistiques  conduisent  à  faire  adojiter  dans  tous  les  cas  la  niéthoile  conserva- 
trice. Nous  ne  reproduisons  pas  ces  relevés,  parce  que  nous  j)ensons  qu'ils  n'ont  |)lus 
aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique  et  qu'ils  ne  prouvent  (pi'une  chose,  c'est  (lu'autrefois 
un  blessé  avait  moins  de  chances  d'avoir  sa  plaie  infectée  par  les  projectiles  que  [lar  les 
mains  du  chirurgien. 
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mélliodc  conservatrice  antiseptique  a  été  fournie  par  une  série  de  81  blessures 
(le  rarticulation  du  i^enou. 

Dix-huit  cas  traités  dès  le  principe  par  la  méthode  antiseptique  ont  donné 
.")  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  16,6  pour  100.  Les  i^y  survivants  ont 
non  seulement  conservé  leurs  membres,  mais  encore  les  mouvements  de 
l'articulation. 

Ouarante  cas  ont  été  traités  ok  débul  sans  aucune  précaution  antiseptique, 
aussi  la  différence  des  résultats  est-elle  considérable  ;  il  y  eut  :  oi  morts,  soit 
xr»  pour  100.  Le  membre  a  été  conservé  une  seule  fois. 

Lnfin  '2r>  cas  ont  été  soignés  sans  aucune  précaution  antiseptique  ni  au  com- 
mencement ni  à  la  lin  du  traitement,  aussi  un  seul  a-t-il  survécu  :  mortalité, 
u:)  pour  100. 

Par  conséquent,  la  règle  thérapeutique  générale  nous  paraît  devoir  être 
aujourd'hui  absolument  opposée  à  l'expectation  qui  était  autrefois  adoptée,  et 
consister  dans  une  intervention  antiseptique  immédiate,  préventive  des  acci- 
dents. 


PLAIES    PÉNÉTR.\NTES    PRODUITES    PAR   INSTRUMENTS    PIQUANTS 
TR.\NCIIANTS   ET   CONTONDANTS 

Les  instruments  piquants  (fleurets,  épées,  baïonnettes,  poinçons,  etc.)  pro- 
duisent des  plaies  profondes,  étroites  et  souvent  sinueuses.  Les  instruments 
tranchants,  sabres,  haches,  serpes,  faux,  donnent  généralement  des  plaies  larges 
et  béantes.  Les  plaies  contuses  peuvent  être  produites  soit  par  le  choc  de 
corps  vulnérants  volumineux,  soit  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur 
une  jointure,  soit  par  une  chute  violente,  le  genou  par  exemple  portant  sur 
l'arête  d'une  marche  d'escalier.  Mais,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  plaie  arti- 
culaire, elle  se  présentera  sous  deux  aspects  cliniques  très  différents  suivant 
(pielle  sera  large  ou  élroile. 

Plaies  articulaire!^  laryes.  —  Elles  sont  généralement  produites  directe- 
ment par  des  instruments  tranchants,  plus  rarement  par  des  instruments  con- 
londanls:  ([uelquefois  elles  succèdent  indirectement  à  la  perforation  des  parties 
molles  par  ime  extrémité  articulaire  luxée. 

l)ans  tous  les  cas,  le  fait  essentiel  est  (lu'enln^  les  lèvres  enlr"ou>  ertes  dune 
large  j)laie,  le  chirurgien  aperçoit  les  surfaces  arliculaires  de  la  jointure  saines 
ou  lésé'es  par  la  violence  exlérieur(>.  Si  les  bords  d(*  la  solution  de  continuité 
ne  sont  pas  écartés  et  ne  |)(M'metlenl  pas  rinspection  directe,  l'exploration  avec 
un  doigt  |»arfaitement  asepli(pu\  ne  laissera  aucun  <loule  sur  l'exislence  de  la 
pénéiratiou  articulaire. 

Suivant  la  nature  de  l'agent  vulnérani,  la  plaie  sera  plus  ou  moins  nette  ou 
mAchée  ;  il  s'écoulera  plus  ou  moins  de  sang  ou  de  synovie,  les  extrémités 
arliculaires  seront  ou  ne  seront  pas  intéressées,  toutes  particularités  extrê- 
mement im|K)rtanles  au  point  de  vue  du  prouoslic  dont  la  largeur  île  la  plaie 
permettra  de  se  rendre  facilement  conq)le. 

Plaies  étroites.  —  l^^lles  sont  ordinairement  pioduiles  par  des  inslrumenls 
picpiants,  fpiel(|uefois  par  des  inslrumenls  Iranchants,  agissant  par  hnu's  pointes. 

Il  est  classi(pie  de  leur  reconnaître   trois  symptômes  :  la   douleur,  Vécoule- 
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ment  de  sang  par  la  plaie  el  Yécoulement  de  synovie.  Mais,  en  réalité,  l'écoule- 
ment  sang-uin  n'est  du  qu'à  la  section  des  parties  molles  périarticulaires  et  la 
pratique  des  ponctions  articulaires  et  des  arthrotomies,  nous  a  aujourd'hui 
péremptoirement  démontré  que  l'incision  ou  la  perforation  d'une  synoviale 
ne  s'accompagne  pas  d'une  douleur  spéciale  lorscpie  la  plaie  ne  se  compli(jue 
point  d'arthrite. 

En  fait,  il  n'y  a  que  deux  symptômes  ayant  une  valeur,  et  encore  faut -il 
qu'ils  se  présentent  dans  certaines  conditions  :  1°  L'écoulement  de  synovie, 
c'est-à-dire  dun  liquide  transparent,  fdant  comme  du  blanc  d'œuf ;  ce  syn>- 
ptôme  est  caractéristique  d'une  plaie  articulaire  lorsque  l'écoulement  est 
abondant  et  se  produit  dès  que  l'on  imprime  des  mouvements  à  la  jointure 
blessée.  2<*  La  distension  rapide  d'une  synoviale  articulaire  dans  les  quel{[ues 
heures  qui  suivent  une  blessure;  le  sang  sécoule  dans  l'articulation  qui  lui 
est  facilement  accessible,  tandis  que  le  trajet  extérieur  étroit  et  sinueux  ne 
lui  livre  pas  passage. 

Or  ces  deux  symptômes  peuvent  manquer;  de  plus,  ils  sont  infidèles,  car 
la  quantité  de  synovie  qui  s'écoule  peut  être  petite  et  confondue  avec  la  séro- 
sité qui  s'écoule  d'une  bourse  muqueuse  ou  tendineuse  ouverte  au  voisinage 
de  l'articulation.  Cette  synovie  peut  encore  être  teintée  de  sang  et  passer  ina- 
perçue si  l'examen  n'est  pas  très  attentif. 

De  même  la  distension  de  la  synoviale  articulaire  par  un  épanchement  san- 
guin peut  exister  sans  que  la  cavité  articulaire  soit  ouverte;  la  violence 
extérieure  a  i)u  produire  en  môme  temps  qu'une  plaie  des  parties  molles  une 
entorse,  avec  arrachement  intra-articulaire  de  parcelles  osseuses,  et  une 
hémarthrose. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  peut  donc  dire  que  la  distinction  entre 
une  plaie  pénétrante  et  une  plaie  non  pénétrante  est  évidente  lorsqu'il  s'agit  de 
plaies  larges,  impossible  à  établir  avec  certitude  lorsqu'on  est  en  présence 
d'une  plaie  étroite.  En  pareil  cas,  on  conseillait  autrefois  de  rester  dans  lin- 
certitudc,  de  se  garder  d'imprimer  des  mouvements  à  la  jointure,  et  surtout 
d'explorer  le  trajet  de  la  plaie  avec  un  stylet.  Nous  pensons  au  contraire  (juc 
le  chirurgien  a  un  intérêt  de  premier  ordre  à  savoir  si  la  plaie  est  pénétrante 
ou  non,  et  que  l'exploration  avec  un  stylet  aseptique  ou  mieux  avec  le  doigt 
après  débridemcnt  de  la  plaie  est  absolument  indiqué, 

Marche  et  terminaison.  —  La  marche  d'une  plaie  articulaire  est 
absolument  simple  lorsc^uc  la  plaie  est  aseptique,  ou  présente  toutes  les  com- 
plications de  l'arthrite  traumatique  lorsqu'elle  est  septique.  Dans  le  premier 
cas,  la  réparation  se  fait  dans  l'espace  de  quelques  jours  par  réunion  immédiate 
sans  provoquer  aucun  phénomène  douloureux,  aucun  accident  général  ;  nous 
avons  tous  les  jours  des  exemples  de  cette  marche  simple  à  la  suite  des  ponc- 
tions articulaires  faites  pour  les  hémarthroses  du  genou,  des  arthrotomies 
entreprises  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  articulaires,  ou  des  sutures 
de  la  rotule  fracturée.  Les  luxations  compliquées  de  plaie  se  comportent 
aussi  très  simplement  lorsque  les  surfaces  déplacées  ont  pu  être  réduites  après 
avoir  été  convenablement  nettoyées 

Mais  dans  le  cas  contraire,  lorsque  l'agent  vulnéraut  était  chargé  de  matières 
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septiques,  lorsque  la  plaie  a  été  contaminée  ou  n'a  pu  être  nettoyée,  le  cortège 
des  accidents  si  bien  décrits  autrefois  apparaît  aussitôt.  Ces  accidents  sont 
légers  ou  terribles,  suivant  la  nature  ou  le  degré  de  l'infection  de  la  synoviale. 

Dans  le  premier  cas,  on  a  affaire  à  une  arthrite  séreuse  ou  plastique  ;  la 
jointure  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  ne  présente  pas  de  chan- 
gement, puis  elle  commence  à  devenir  douloureuse  au  loucher,  elle  se  tuméfie, 
la  synoviale  est  distendue  par  un  épanchement  et  le  moindre  mouvement 
devient  extrêmemetit  pénible.  La  fièvre  reste  modérée  et,  si  le  memljre  est  soi- 
gneusement immobilisé  après  une  durée  variable,  les  phénomènes  inllamma- 
toires  s'amendent,  la  plaie  se  cicatrise,  et  les  mouvements  de  la  jointure, 
dabord  très  limités  et  douloureux,  reprennent  peu  à  peu  leur  étendue. 

Cette  terminaison  heureuse  est  loin  dètre  frécpienle,  et  pour  ne  pas  être  con- 
stante comme  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  la  suppuration  avec  toutes  ses 
conséquences  est  habituelle  lorsque  l'arthrite  est  abandonnée  à  elle-même. 

Traitement.  —  Plaies  larges.  —  Le  traitement  est  ici  fort  simple;  il  con- 
siste à  faire  une  irrigation  soigneuse  de  l'articulation  avec  une  solution  de 
sublimé  au  1000%  a.  enlever  tous  les  corps  étrangers  qui  ont  pu  être  entraînés 
dans  la  jointure.  Puis,  si  les  bords  de  la  plaie  sont  nets,  on  les  réunit  par  des 
points  de  suture  en  plaçant  un  drain  volumineux  dans  un  des  angles  de  la 
réunion.  Un  pansement  antiseptique  est  appliqué  directement  sur  la  jointure 
blessée  et  un  appareil  plâtré  l'immobilise.  Si  les  bords  de  la  plaie  sont  contus 
ou  mâchés,  inaptes  par  conséquent  à  être  réunis,  quelques  bandelettes  de  gaze 
iodoformée  sont  interposées  entre  eux  et  le  reste  du  pansement  établi  de  même. 
Plaies  étroites.  —  Ici  la  règle  à  suivre  est  plus  délicate.  Si  l'on  se  borne  à 
hiver  l'orifice  extérieur,  on  n'atteint  point  les  agents  d'infection  déposés  au 
fond  de  la  plaie  et  l'antisepsie  est  illusoire.  Faut-il  donc,  de  propos  délibéré, 
pour  une  simple  jiiiiùre  dans  une  région  articulaire,  ouvrir  l'articulation  pour 
la  désinfecter,  alors  qu'il  n'existe  encore  aucun  phénomène  inflammatoire? 
Celte  pratique  me  paraît  absolument  rationnelle.  La  plaie  sera  débridée,  le 
chirurgien  suivra  son  trajet  en  l'élargissant  peu  à  peu.  Si  ce  trajet  ne  traverse 
l)oint  la  synoviale  et  que  la  plaie  ne  soit  pas  pénétrante,  son  lavage  et  sa 
désinfection  n'auront  pas  à  la  vérité  la  même  importance  que  si  la  plaie  est 
articulaire,  mais  ils  hâteront  encore  la  guérison. 

Si,  en  débridant  la  plaie,  on  reconnaît  que  la  synoviale  a  été  ouverte,  on 
ii^randira  l'orifice  de  pénétration,  on  désinfectera  la  cavilé  arliculaire  et  on  se 
placera  dans  les  conditions  d'une  arthroloinie  anliseplicpie.  Oue  si  une  sem- 
blable prali(pie  préventive  des  accidents  paraît  trop  hanlie  à  un  chirurgien  qui 
ne  se  trouve  point  dans  les  conditions  d'antisepsie  absolue  nécessaires  pour 
l'employer,  il  i>()urra  recourir  à  l'ancienne  thérapeuti(pie;  elle  consiste  à  pra- 
tiquer l'occlusion  de  la  plaie  avec  de  la  ouate  et  du  coliodion  <>l  à  immobi- 
liser la  jointure  avec  un  a|)parcii  plâtré  ou  mieux  avec  nn  a|)|)areil  de  com- 
pression ouatée.  Mais  il  (lc\ra  al Iciitivement  sui-veiller  le  malade  c[,  à  la 
moindre  élévation  thermique,  :iu  moindre  sym|>lùme  local  d'arllu-ili"  aigU(\ 
|,r;ili(|iirr  immédiatenuMil  roineilnre  cl   le  l.i\;i;4c  iirl  iculaii'c. 
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CHAPITRE   PREMIER 

DES   ARTHRITES    INFECTIEUSES 


Les  arthrites  infectieuses  sont  celles  dont  l'existence  est  subordonnée  à  un 
état  infectieux,  c'est-à-dire  à  la  contamination,  à  la  souillure  de  l'organisme 
par  un  principe  spécial  venu  du  dehors,  quelles  que  soient  l'origine  et  la 
nature  de  cet  état  morbifique. 

Il  faut  donc  entendre,  par  arthrites  infectieuses,  les  arthrites  septiques, 
parasitaires  ou  virulentes,  microbiennes  pour  la  plupart,  secondaires  aux 
maladies  générales. 

Le  nombre  de  ces  arthrites  est  grand  et  leur  importance  est  de  premier  ordre. 

Nous  décrirons  successivement  : 

1*"  Les  arthrites  tuberculeuses  : 

2°  Les  arthrites  syphilitiques  ; 

5°  Les  arthrites  blennorrhagiques  ; 

A"  Les  arthrites  liées  aux  fièvres  éruptivcs  ; 

5°  Les  arthrites  résultant  d'une  aiïection  inflammatoire  infectieuse  (fièvre 
typhoïde,  endocardite  ulcéreuse,  dysenterie,  etc.,  etc.). 

Les  arthrites  tuberculeuses  étant  de  beaucoup  les  plus  importantes,  c'est 
par  elles  que  nous  commencerons. 


I 
DES  ARTHRITES  TUBERCULEUSES 

Il  faut  entendre  par  arthrite  tu])erculeuse  l'inflammation  dune  articulation 
occasionnée  par  l'élément  spécifique  de  la  tuberculose. 

L'inflammation  ainsi  produite  est  très  variable  dans  son  degré,  elle  peut  être 
franchement  aiguë,  plus  souvent  elle  est  sul)aiguë  ou  chronique,  lente  dans 
sa  marche  et  ses  manifestations,  mais  toujours  ses  symptômes  résultent  de 
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l'irritalion  produilc  dans  les  diverses  parties  de  l'article  (os,  synoviales,  liga- 
ments), par  la  présence  du  poison  tuberculeux  qui,  après  avoir  créé  un  foyer 
morbide  local,  peut  entraîner  une  infection  générale. 

Celte  arthrite  tuberculeuse  n'est  autre  que  la  tumeur  blanche,  larlhiile  fon- 
gueuse, granuleuse  des  auteurs  anciens  et  nombreux  qui  en  ont  bien  étudie 
les  symptômes  avant  d'en  connaître  exactement  les  lésions  anatomiques.  Son 
iiistoire  est  étroitement  Hée  à  l'histoire  et  aux  progrès  récents  de  la  tubercu- 
lose chirurgicale.  Sans  tomber  dans  les  généralités,  déplacées  dans  ce  chapitre, 
il  est  bon  de  passer  en  revue  les  diverses  opinions  émises  au  sujet  de  cette 
affection,  avant  d'en  arriver  à  la  théorie  simple,  i)récise  et  scientifupie  qui 
l'éclairé  aujourd'hui  d'un  jour  si  lumineux. 

Historique.  —  On  chercherait  vainement  dans  les  livres  hippocratiques 
de  sérieuses  notions  sur  les  tumeurs  blanches.  Hippocrate  ne  parle  qu'inci- 
demment des  abcès  articulaires  de  longue  durée  qui  se  compliquent  de  luxa- 
lions  spontanées  ou  se  terminent  par  l'ankylose.  De  même  les  commentateurs 
arabes  des  médecins  grecs  se  contentent  de  vagues  notions  sur  les  arthrites 
chroniques  des  enfants,  \g  pedartltrorace.  Asclépiade  a  le  premier  fait  nelle- 
ment  remarquer  que  la  cause  de  la  luxation  spontanée  résidait  dans  une  pro- 
duction charnue  née  à  l'intérieur  de  l'article  malade.  C'est  cette  production 
charnue  que  Reimar  et  Brambilla  (')  (1757)  décrivirent  longtemps  après  sous 
le  nom  de  j'onfjU>^  arliculoruin,  terme  qui  prit  et  garda  dans  la  terminologie 
une  place  prépondérante.  Un  siècle  auparavant,  Richard  Wisemann  avait  créé 
le  mot  tinncur  blanche  {Wliile  swelling)  et  l'avait  affecté  à  un  groupe  sjjécial 
de  maladies  articulaires  chroniques  relevant  d'une  diathèse,  d'une  cause 
interne,  telles  que  h;  virus  goutteux  ou  écrouelleux.  Avec  la  notion  de  la  fongo- 
sité  et  les  caractères  cliniques  que  les  auteurs  du  temps  s'appliquèrent  à  lui 
donner,  la  tumeur  blanche  devint  une  affection  bien  définie  ayant  des  sjmptùmes 
spéciaux,  une  anatomie  pathologique  distincte  qui  lui  faisaient  une  place  à  part 
dans  le  cadre  nosologiquc. 

Mais  les  donné(>s  fontlnmenlales  sur  les(pielles  reposait  cette  conception  de 
la  tumeur  blanche  étaient  encore  bien  mal  assurées;  avec  les  progrès  de  l'ana- 
tomie  normale  et  patliologi(pie  se  produisirent  des  essais  de  localisation  de  la 
fongosité  dans  telle  ou  telh^  partie  de  l'arliculalion.  C'est  alors  ([u'apparui  la 
notion  de  la  synovite  fongueuse. 

A  la  môme  époque,  les  cliniciens  s'appliipièrent  à  étudier  les  relations  de  la 
tumeur  blanche  avec  les  états  diathési({ues  généraux;  ainsi  furent  établies  une 
longue  série  de  données  étiologi{[ucs  faisant  de  l'alVection  articulaire  l'aboutis 
saiîl  commun  d'une  série  d'actions  morbigènes  variables. 

I^eu  à  peu,  sous  l'inlluence  des  travaux  de  Larrey,  de  Royer,  de  \'elpeau,  de 
Cruveilhier,  la  tumeur  blanche,  entité  morl)i(le  selon  Wisemann,  lendit  à  se 
scinder  et,  en  IS'i.'»,  nous  voyons  Bonnet  faire  de  celle  entité  trois  alV(M'lions 
«iiverses,  l'arthrite  fongueuse,  les  abcès  froids  articulaires,  les  arlhroj)alhies 
tuberculeuses. 

l)()niiel   a\ail,   remar(pié   (pi'un   eei'l;iiii  nond)i(>  de   malades  ne  pressentaient 

(')  Ri;iMAU  cl  liitAMiiiLLA,  Mémoires  de  l'Aradcinic  de  incd.  ehinirijie.  de  Vienne,  l.  I,  l".")7. 


DES    ARTHRITES  TUBERCULEUSES.  277 

dans  leurs  articulations  «  ni  la  distension,  ni  la  fluctuation  de  l'abcès  froid,  ni 
les  nodules  élastiques  et  saillants  des  fong-osités  »  et  ([uc  ces  malades  étaient 
pour  la  plupart  atteints  de  phthisic  pulmonaire. 

Il  alla  même  plus  loin,  il  décrivit  dans  cette  arthrite  tuberculeuse  trois 
variétés  :  1"  dans  la  première  variété  la  tuberculose  n'existe  que  dans  les  épi- 
phvses  articulaires;  !2o  dans  la  deuxième  variété  la  lésion  se  confine  aux  parties 
molles,  tout  en  respectant  le  tissu  osseux;  o"  dans  la  troisième  variété  les 
lésions  de  la  synoviale  et  celles  des  extrémités  osseuses  sont  réunies. 

Nous  retrouverons  plus  loin  cette  division  du  grand  chirurgien  lyonnais, 
disons  d'ores  et  déjà  qu'il  avait  vu  la  plus  grande  partie  possible  de  la  vérité  à 
l'époque  où  il  écrivait. 

Rokitansky  décrivit  un  produit  déposé  parfois  en  g-randc  abondance  à  la 
surface  des  synoviales  fongueuses,  et  considéra  «priori  cette  substance  comme 
tuberculeuse,  mais  il  y  chercha  vainement  les  nodules  caractéristiques  et  dut 
se  contenter  d'une  affirmation  sans  preuves  directes. 

A  la  mémo  époque,  Bazin  parle  aussi  de  tubercule  articulaire,  mais  n'en 
donne  pas  plus  que  Rokitansky  la  démonstration  objective.  Toutefois  les  vues 
aussi  justes  que  hardies  de  ces  grands  cliniciens  ne  lardèrent  pas  à  porter 
leur  fruit.  Leur  hypothèse  suggéra  de  nombreux  travaux,  et  de  toutes  parts 
l'attention  fut  attirée  sur  le  développement  des  lésions  articulaires  chroniques 
et  sur  leurs  rapports  avec  la  scrofule  et  la  tuberculose. 

C'est  à  Kôsler  (1869)  que  revient  l'insigne  honneur  d'avoir  le  premier  montré 
dans  les  fongosités  d'une  tumeur  blanche  des  nodules  tuberculeux  à  cellules 
géanles,  analogues  à  ceux  décrits  par  Friedlander  dans  le  lupus.  Un  an  plus 
tard,  Cornil  trouva  les  mêmes  tubercules  élémentaires  dans  les  mêmes  fongo- 
sités. Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agissait  d'un  sujet  de  cinquante-quatre  ans, 
atteint  de  tuberculose  avancée.  Des  douleurs  vives  éclatèrent  dans  le  coude 
droit,  un  gonflement  se  produisit,  les  mouvements  devinrent  difficiles,  etc.,  etc.; 
bref,  il  se  développa  une  tumeur  blanche  et  l'autopsie  montra  sur  la  syno- 
viale de  petits  grains  saillants,  miliaires,  les  uns  demi-transparents  et  opaques 
à  leur  centre,  les  autres  complètement  opaques  et  jaunâtres.  En  faisant  des 
sections  perpendiculaires  à  la  synoviale,  Cornil  trouva,  dans  l'épaisseur,  des 
granulations  dont  la  partie  centrale  faisait  saillie  dans  l'articulation. 

L'examen  microscopique  démontra  que  les  granulations  miliaires  de  l'arti- 
culation étaient  absolument  semblables  à  celles  du  poum»n.  La  conception 
clinique  de  Bonnet  trouvait  sa  consécration  anatomique. 

Debove  (1875)  publia  une  observation  pleine  d'analogie  avec  celle  de  Cornil; 
en  1874  et  1875,  Powel  et  Roux  firent  leurs  thèses  sur  ce  sujet,  et  enfin  en  i87G 
Laveran  fit  connaître  une  très  intéressante  observation  qui  est  un  cas  typique 
de  granulie  dans  une  synoviale. 

Il  est  donc  acquis,  dès  cette  époque,  que  les  tubercules  élémentaires  peuvent 
se  développer  dans  les  articulations,  mais  la  présence  de  ces  tubercules  est- 
elle  fréquente?  N'y  a-t-il  pas  une  variété  rare  d'arthrite  méritant  le  nom  de 
tuberculeuse  et  une  autre  variété  qu'on  doit  appeler  fongueuse? 

C'est  à  l'élucidation  de  cette  question  que  furent  consacrés  une  série  de  tra- 
vaux mémorables,  parmi  lesquels  nous  devons  tout  spécialement  citer  ceux  de 
Brissaud,  de  Kiener  et  Poulet,  de  Lannelongue,  d'Ollier  et  de  ses  élèves.  Ces 
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travaux  démontrèrent  que  dans  la  constitution  des  tumeurs  blanches  se  retrou- 
vait toujours  une  édification  identique,  le  follicule  tuberculeux,  le  nodule  de 
Friedlander. 

Il  n'y  avait  donc  plus  après  ces  travaux  qu'une  variété  d'arthrite  fongueuse, 
c'était  larthrite  tuberculeuse,  et,  partant  de  là,  A'olkmann  put  dire,  en  1879,  que 
la  fongosité  articulaire  était  tuberculeuse,  qu'elle  se  propageait  en  inoculant 
les  tissus  voisins  et  pouvait,  en  fin  de  compte,  donner  naissance  à  l'infection 
métastatique.  11  fallait  donc  la  poursuivre  à  la  façon  dune  tumeur  maligne 
dont  on  redoute  la  puUulation. 

La  question  à  celte  époque  paraissait  définitivement  vidée;  les  tumeurs 
blanches  présentaient  des  lésions  identiques  aux  lésions  tuberculeuses  du 
poumon;  d'autre  part,  il  était  avéré  que  les  désordres  primitivement  localisés 
dans  une  articulation,  pouvaient  se  propager  au  reste  de  l'organisme;  les  fon- 
gosités  articulaires  étaient  toujours  l'aboutissant  local  d'une  même  diathèse. 
la  tuberculose.  Mais  voici  que  les  travaux  de  Laulanié  et  d'Hippolyte  Martin 
viennent  rouvrir  le  débat  en  montrant  que  la  structure  anatomique  du  tuber- 
cule n'a  en  elle-même  rien  de  spécifique.  Ces  auteurs  établissent  que  le  tuber- 
cule n'est,  en  somme,  qu'une  réaction  des  tissus  se  produisant  suivant  un 
certain  mode  autour  d'un  corps  étranger  variable,  d'une  poussière,  d'un 
débris  organique  quelconque.  Dès  lors,  les  lésions  anatomiques  pouvaient  être 
l(^s  mêmes  dans  le  poumon  et  dans  les  articulations  sans  que  la  même  diathèse 
fût  enjeu.  La  démonstration  était  à  refaire.  Il  fallait  un  nouveau  critérium;  les 
expérimentateurs  le  cherchèrent  et  le  trouvèrent  dans  les  inoculations  selon  la 
méthode  de  Yillemin. 

Conheim,  Hueter,  Kœnig,  Martin,  Max  SchuUei-  tirent  successivement  des 
essais  de  culture  avec  les  fongosités  articulaires  et  obtinrent  des  résultats 
positifs.  La  fongosité  analomiquement  tuberculeuse  était  infectieuse  expéri- 
mentalement. C'est  à  ce  moment  (|u'intervient  dans  la  (|ueslion  la  notion  du 
bacille  tuberculeux,  dont  le  rôle  a  été  dans  ces  dernières  années  si  complète- 
ment étudié.  Nous  lui  assignerons  plus  loin  la  place  qu'il  mérite  dans  le  déve- 
loppement de  l'arthrite  tubei'culeusc. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  la  physiologie  patiiologi<iue  de  la  tumeur  blanche 
(jui  dans  la  période  contemporaine  a  été  bien  élucidée,  c'est  aussi  et  surtout 
lanalomie  pathologiipie,  c'est-à-dire  le  siège  et  l'étendue  des  lésions  dans  les 
diverses  parties  de  l'articulation.  Lannelongue,  Kiener  et  Poulet,  Volkmann, 
Koenig,  ont  particulièrement  insisté  sur  les  lésions  des  épiphyses,  la  tuberculose 
des  extrémités  osseuses  se  propageant  secondairement  à  la  cavité  et  aux  parties 
molles  de  l'articulai  ion. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  es(iuisse  bisloricpu^  (pii  nous  forciM-ail 
à  des  répétitions.  Il  sera  facile  de  la  compléter  par  la  lecture  des  travaux 
suivants  : 

WisKMANN,  Srvcral  rhir.  Trcnlisr.  London,  I7">i.  —  RisT,  ArUirokakologic.  Wion.  1S17. 
—  Lisr-HANC,  Arrh.  r/én.  de  mcd.,  IX'iO,  l.  II,  \i.  f).  —  Veli'KAU,  Arrli.  tjcncr.  de  nicd.,  l.sr>7.  — 
RiciircT,  Aruiiilcs  de  la  chirur(jie  franmise  cl  élrivu/ère,  \^ii,  et  Ment,  de  l'Aend.  de  médecine. 
|Sr,7).  _  Ciîocii,  Traité  (1rs  liiinours  blanches.  Brii.\ollos,  I8.')ô.  —  Volkmann,  Pillia  cl  Bill- 
rolh,  Hd.  II,  p.  .ViO,  18()5.  —  Hanvif.h,  Société  anatoiiiiiiup,  I8Cr..  —  A.  Paquet,  Tiiineur.s 
blanches.  Thèse  de  Paris,  IS07.  —  Koster,  Archives  de  l'ircliow,  t.  XLVIII,  p.  «.'),  I8C9.  — 
C.OHNIL,  Arch.  de  ]thi/siuL,  1S70,  j).  r.'i').  —  Volkmann,  iSaiimilung  klin.   ]'urtr('i(je,  n"  M,  1875. 
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—  Rkyiier,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  1875,  t.  IV,  p.  26.  —  Fiunzolim,  Giornale  Vencto, 
avril  187o.  —  Laveuan,  Progrès  médical,  187G.  —  Boicgkel,  Gazette  méd.  de  Strasbourg,  1878. 

—  Letiévant,   lAfon  méd.,  1878  et  1879.  —  Volkmann,  Sammlung  klinischer  Vorlrdge,  1879. 

—  Hi'ETER,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chic,  t.  XI,  p.  55i,  1879.  —  Lannelongl'E,  Société  de 
chirurgie,  1878,  1880,  1882  et  1880.  —  Sciiuller,  Centralùlatt  fiir  Chirurgie.,  n"  iô,  1878.  — 
Brissaud,  Revue  mensuelle,  1879,  p.  457.  —  Ollier,  Revue  de  chirurgie,  1885,  et  Traité  des 
résections,  t.  I.  —  Pollosson,  Gazette  hehd.,  1883.  —  Kiexer  et  Poulet,  Arch.  c/ep/ij/s.,  1885. 

—  Chandelux,  Thèse  d'agrég.,  1885.  —  Kokmg,  Die  Tuberculose  der  Knochen  und  GelenUe. 
Berlin,  1884.  —  Poulet,  De  l'hydarthrose  tuberculeuse.  Soc.  de  chir.,  1884.  —  Nélaton, 
Thèse  d'agrég.,  1885,  et  Revue  des  sciences  médic.,  1885.  —  llvp.  Martin,  Revue  de  méd.,  1884. 

—  Muller,  Centralblalt  fiir  Chir.,  n°  5,  1884.  —  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard,  Nature  tuber- 
culeuse des  hygromas.  Revue  de  cfdrurgie,  1885.  —  Ollier,  Opérations  conservatrices  dans 
la  tuberculose  articulaire.  Revue  de  chirurgie,  1885.  —  Richard  Barwell,  Synovite  slru- 
ineuse.  Encyclupcdie  chirurgicale,  t.  IV,  p.  552.  —  Poulet,  Congrès  français  de  chirurgie, 
1885.  —  SociN,  De  la  tuberculose  articulaire.  Corrcspondenzblatt  f.  schu\  jErzle,  l"""  avril 
188().  —  Wendelstadt,  Centrnlbl.  fiir  Chir.,  1889.  —  Fedor  Krause,  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift,  1889.  —  Prodèse  (de  KarkofY),  Congrès  russe,  1889. 

Anatomie  pathologique.  —  Pour  la  clarté  de  la  description,  nous  dis- 
ting-uerons  dans  les  lésions  tuberculeuses  celles  qui  intéressent  au  début  la 
capsule  ou  synoviale  et  celles  qui  se  développent  primitivement  dans  le  sque- 
lette pour  gagner  consécutivement  l'articulation.  Cette  deuxième  forme  est  la 
plus  fréquente  de  beaucoup;  nous  la  décrirons  en  dernier  lieu,  mais  tout  ce 
que  nous  allons  dire  des  lésions  des  parties  molles  s'y  rapporte  d'autant 
mieux  que  quel  que  soit  le  point  de  départ  de  l'affection,  les  dégâts  anato- 
miques  dans  les  diverses  parties  de  l'article  sont  absolument  les  mêmes. 

I.  Lésions  di:s  pahthcs  molles.  — Dans  ce  groupe  d'arthrites  tuberculeuses 
les  auteurs  ont  établi  plusieurs  variétés  qui  sont  l'arthrite  tuberculeuse  aiguë, 
l'hydarthrose  tuberculeuse,  et  enfin  la  synovite  fongueuse  proprement  dite. 

A.  L'arthrite  tuberculeuse  aig-uë  est  caractérisée  par  une  éruption  de  tuber- 
cules à  la  surface  de  la  synoviale.  Le  type  de  cette  variété  se  trouve  dans 
l'observation  de  Laveran  (1876).  Cet  auteur  signale  sur  le  fond  rouge  de  la 
membrane  injectée  un  grand  nombre  de  granulations  grisâtres,  grosses  environ 
comme  des  têtes  d'épingle,  formant  de  pelites  saillies  très  appréciables  au 
toucher.  Les  granulations  sont  aplaties  sur  les  points  où  la  synoviale  est  forte- 
ment appliquée  sur  l'os;  en  quelques  endroits  le  cartilage  présente  une  teinio 
ecchymotique. 

De  même  Polosson  ('),  dans  un  cas  fort  intéressant,  trouve  une  synoviale 
épaissie,  fongueuse  en  certains  points,  présentant  une  éruption  confluente  de 
granulations  grises  et  jaunes,  dont  le  volume  varie  d'un  grain  de  mil  à  un  grain 
de  plomb.  C'était  comme  une  éruption  variolique,  sauf  l'ombilication.  Le  cul- 
de-sac  sous-tricipital  était  particulièrement  criblé  de  tubercules  et  l'on  trou- 
vait des  granulations  grises,  grosses  comme  une  tête  d'épingle,  dans  l'épais- 
seur du  muscle  triceps  et  dans  les  espaces  interfasciculaires.  Cliamorro  (1888), 
dans  une  thèse  faite  sous  l'inspiration  du  professeur  Trélat,  a  rapporté  quel- 
ques observations  analogues  dont  les  particularités  anatomiques  n'ajoutent 
rien  d'essentiel  aux  détails  qui  précèdent. 

L'hydarthrose  tuberculeuse  décrite  d'abord  par  Kœnig,  puis  en  France  par 
Poulet,  est,  comme  l'arthrite  aiguë,  une  forme  rare  de  tuberculose  articulaire. 

(')  Polosson,  Gaz.  hebdom.,  1885. 
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Souvent  d'ailleurs  ces  deux  formes  sont  réunies,  car  l'éruption  miliaire  de  la 
synoviale  entraîne  facilement  un  abondant  épanchement  articulaire,  mais 
l'hydarthrose  qui,  en  somme,  n'est  qu'un  symptôme,  peut  se  produire  dans 
toutes  les  variétés  de  synovite  tuberculeuse.  Kœnig  l'a  rencontrée  dans  la 
synovite  tuberculeuse  avec  gonilement  modéré  de  la  synoviale,  dans  la  synovite 
tuberculeuse  diffuse  avec  dégénérescence  proliférante,  dans  la  synovite  tuber- 
culeuse circonscrite  à  forme  tubéreuse,  dans  la  synovite  fongo-tuberculeuse 
diffuse.  Poulet  a  donné  de  cette  hydrops  tuberculosvs  une  description  basée 
sur  un  cas  d'arthrite  tuberculeuse  aiguë  dans  lequel  il  avait  trouvé,  outre  les 
lésions  signalées  par  Laveran  et  Polosson,  un  épanchement  assez  abondant 
de  synovie  filante,  à  peine  louche. 

La  rareté  de  l'arthrite  tuberculeuse  aiguë  et  de  l'hydarthrose  tuberculeuse 
ne  nous  permet  pas  de  nous  y  arrêter  plus  longtemps;  arrivons  maintenant  à 
la  forme  banale  de  la  tuberculose  articulaire,  à  la  synovite  fongueuse. 

B.  Synovite  foni/ueuse.  —  L'anatomie  macroscopique  des  fongosités  de  la  syno- 
viale est  décrite  avec  grand  soin  par  beaucoup  d'auteurs  classiques,  parmi  les- 
quels nous  citerons,  au  premier  rang.  Bonnet  et  Panas.  Ce  qu'en  ont  dit  ces 
auteurs  se  rapporte  à  toutes  les  variétés  de  fongosités,  à  celles  qui  sont  tuber- 
culeuses et  à  celles  qui  ne  le  sont  pas.  Nous  devons  dire  ici,  une  fois  pour 
toutes,  que  nous  ne  nous  occuperons  que  des  premières  sans  nier  l'existence 
des  secondes.  Nous  n'oublions  pas  qu'il  existe  des  fongosités  dans  la  synovite 

rhumatismale  chronique.  Verneuil  (Société  de 
chirurgie,  7  juin  1880)  distingue  trois  espèces  de 
fongus  articulaire  :  1"  celui  qui  tient  au  rhuma- 
tisme; 2"  celui  qui  vient  des  tubercules;  o"  celui 
qui  est  symptomatique  d'une  lésion  osseuse,  d'un 
séquestre.  Ces  deux  dernières  variétés  doivent 
être  réunies,  mais  la  première  existe  distincte, 
incontestable. 

Celte  opinion  est  celle  d'un  nuufre  dont  l'au- 
torité s'impose,  de  Lannelonguc  qui  reconnaît 
deux  variétés  de  fongosités,  l'une  tuberculeuse 
dont  la  caractéristique  est  le  nodule  tul)erculeux, 
l'autre  la  fongosité  simple;  celle-ci  est  purement 
inflammatoire  et  a  pour  type  le  bourgeon  charnu, 
formé  de  tissu  embryonnaire  plus  ou  moins  dé- 
veloppé sans  trace  de  tubercules;  ces  dernières 
fongosités  sont  dues  au  rhumatisme  ou  à  toute 
autre  cause  d'inllamniation  chronique  articulaire 
non  tubercuhMise. 

Cette  distinction  doit  éviilcnuncnt  garder  toute 
sa  valeur;  nous  l'établissons  bien  clairement  avant 
<l'aller  ])lus  loin  et  d'élndier  en  (h'^tail  la   fongo- 
sité spécili(|u<'  de  rarthril(>  infectieuse  tuberculeuse  (pii  doit  nous  intéresser 
exclusivement. 

Ijonnet,  décrivaid.  la  tuuKMir  blanche  en  général,  considère  le  tissu  fongueux 
connue  foiiné  (h;  bourgeons  analogues  à  ceux  (|ui  se  développent  autour  d'un 


r'ifi.  111.  -  A.  rriltilc  renversée 
H,  Iroclilée  fétiioriile.  —  C,  f 
gosilés  synoviales. 
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corps  étranger  ou  du  pois  d'un  cautère.  Panas  (')  leur  donne  pour  origine 
l'extension  des  franges  synoviales  normales  suivie  d'une  végétation  dilïuse  de 
toute  la  surface  synoviale  intéressée.  Au  sein  de  ces  fongosités,  les  vaisseaux 
sont  plus  ou  moins  nombreux,  et  c'est  de  leur  abondance  que  résulte  l'aspect 
dilïérent  de  la  production  morbide;  «  les  unes,  pcuvasculaires,  sont  blanchâtres, 
demi-transparentes  et  ressemblent  à  de  la  chair  d'anguille,  tandis  que  d'autres, 
très  vasculaires,  sont  rouges,  carminées,  couleur  lie  de  vin,  peuvent  même 
offrir  çà  et  là  des  dépôts  noirâtres,  véritables  foyers  apoplectiques  résultant 
de  la  rupture  de  petits  vaisseaux.  » 

L'évolution  de  ces  fongosités  est  plus  ou  moins  rapide,  selon  l'intensité  de 
la  cause  inflammatoire  qui  leur  a  donné  naissance;  tantôt  la  prolifération  est 
intense  et  les  fongosités  sont  partout  composées  dun  tissu  embryonnaire, 
ramolli,  à  tendances  exclusivement  destructives;  tantôt  l'épine  inflammatoire, 
cause  première  du  mal,  disparaissant,  il  se  forme  un  tissu  lardacé  qui  repré- 
sente l'organisation  cicatricielle  de  la  fongosité  (Bonnet).  Les  données  ainsi 
formulées  par  ces  auteurs  sont  très  exactes,  mais  elles  peuvent  également 
s'appliquer  aux  fongosités  simples  et  aux  lésions  tuberculeuses.  Aujourd'hui, 
la  notion  du  bacille  spécifique  et  de  l'origine  infectieuse  de  l'arthrite  tubercu- 
leuse domine  la  scène,  et  nous  devons  nous  attacher  à  rechercher  les  carac- 
tères distinclifs  qui  existent  entre  les  simples  édifications  inflammatoires  et  les 
fongosités  tuberculeuses. 

Avec  Chandelux,  qui  a  écrit  sur  ce  sujet  son  excellente  thèse  d'agrégation, 
nous  étudierons  successivement  :  1"  le  tissu  lardacé;  2°  la  couche  vasculaire 
sous-synoviale;  o"  la  synoviale  devenue  fongueuse.  Le  tissu  lardacé  n'est  autre 
chose  que  du  tissu  conjonctif  atteint  d'œdème  dur.  Il  est  solidifié  par  les  néo- 
formations fibreuses  dont  il  est  le  siège.  Cette  bande  lardacée  sert  en  quelque 
sorte  de  pédicule  aux  fongosités  qui  s'appuient  sur  elle.  Elle  n'en  est  séparée 
que  par  un  lacis  vasculaire  qui  contient  les  vaisseaux  destinés  aux  produc- 
tions fongueuses. 

Cette  couche  de  vaisseaux  est  plus  ou  moins  épaisse  selon  l'abondance  et 
la  vascularisation  des  fongosités  elles-mêmes;  c'est  à  son  niveau  que  se  passent 
les  plus  graves  désordres  inflammatoires.  Ouant  le  mal  s'aggrave,  elle  empiète 
sur  le  tissu  lardacé;  quand  l'amélioration  ou  la  guérison  se  dessine,  elle 
diminue  d'épaisseur.  Entre  cette  couche  vasculaire  et  la  cavité  articulaire 
siège,  à  proprement  parler,  la  zone  fongueuse. 

L'aspect  général  de  cette  couche  est  très  variable.  On  y  trouve  parfois  de 
petites  fongosités  analogues  aux  villosités  intestinales;  d'autres  fois,  les  fon- 
gosités sont  conglomérées  et  forment  une  masse  à  peu  près  plane,  à  la  surface 
de  laquelle  se  dessinent  des  traùiées  réticulaires  jaunes  formées  par  du  pus 
concret. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  fongosités  plus  développées,  plus  con- 
formes au  type  de  Weimar  et  Brambilla,  fongus  articulorum.  Ce  sont  de  véri- 
tables prolongements  arborescents,  développés  par  mamelons  isolés,  à  large 
base  d'implantation. 

La  face  libre  présente  l'aspect  du  frai  de  poisson,  comme  si  la  partie  super- 

(')  P.\NAS,  art.  Articulations.  Dic.t.  de  Jaccuitd. 
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ficiollc  était  crihlce  d'une  innomljral)le  quantité  de  petits  kystes  transparents, 
arrondis,  du  volume  d'un  j)etit  grain  de  millet.  Ces  productions  uont  du  kyste 
(jue  l'apparence;  ce  sont  les  tubercules  sur  lesquels  ('ornil,  Laveran  et  Lanne- 
longue  ont  appelé  l'attention. 

En  se  comprimant  réciproquement,  les  fongosilés  peuvent  prendre  l'aspect 
lamelliforme,  et  l'on  comprend  sans  peine  qu'entre  les  diverses  variétés  macro- 
scopiques, villiformes,  arborescentes,  lamelliformes,  il  doit  exister  des  nuances 
dont  l'aspect  est  aussi  variable  que  la  description  inutile. 

Ajoutons  simplement  que  ces  fongosilés  occupent  tantôt  l'intérieur  de  l'arti- 
culation, l'épaisseur  même  de  la  synoviale,  tantôt  les  tissus  périarticulaires. 
Lorsque  les  fongosités  envahissent  la  cavité  articulaire,  elles  forment  autour 
du  cartilage  une  sorte  de  couronne  qui  l'encadre  d'abord  et  plus  tard  le 
recouvre  en  le  détruisant.  Quelc|uefois  ces  fongosités  prolifèrent  du  côté  de  la 
couche  lardacée  et  se  creusent,  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  cj[ui  l'entoure,  des 
loges  qu'elles  remplissent.  Elles  vont  ainsi  à  travers  les  aponévroses  et  les 
ligaments  déchirés  jusqu'à  la  peau,  qu'elles  perforent  ensuite  en  produisant  un 
trajet  fistuleux.  » 

Telles  sont  les  notions  que  fait  connaître  l'examen  macroscopi(iLie  des  fon- 
gosités dans  les  tumeurs  blanches  ;  sur  ce  point  les  études  modernes  nont  rien 
ajouté  aux  descriptions  de  Bonnet,  Richet,  Verneuil,  Panas,  etc.,  etc.  ;  il  n'en 
est  pas  de  même  des  lésions  histologiques  qui  méritent  de  nous  arrêter  d'autant 
plus  longuement  que  leur  étude  encore  récente  nous  fera  toucher  du  doigt 
l'un  des  meilleurs  progrès  actuels  de  l'anatomie  pathologique  chirurgicale. 

C'est  Kôster  (1860)  et  Cornil  (1870)  qui  placèrent,  nous  l'avons  déjà  dit,  la 
question  sur  un  terrain  tout  nouveau  en  déclarant  que  la  fongosité  des 
tumeurs  blanches  renferme  l'élément  caractéristique,  le  nodule  de  la  fidjer- 
culose. 

Des  recherches  plus  récentes  ont  montré  (pie  ce  nodule  n'était  pas  absolu- 
ment caractérislifiue  par  sa  seule  présence;  nous  verrons  plus  loin  qu'il  doit 
être  avant  tout  iidcdieux,  mais  examinons  d'abord  quelles  dispositions  anato- 
miques  sont  les  siennes. 

D'après  Crancher  et  tous  les  analomo-palhologisles,  l'édificalion  tultercu- 
leuse  est  caraclérisée  par  une  production  nodulairc  à  double  tendance:  libro- 
formalive  |)ar  sa  périphérie,  dégénérative  par  son  ceidre;  elh^  est  de  plus  exten 
sive  par  sa  marge.  Celte  production  se  préseide  sous  des  formes  un  j^eu  dilTé- 
renles  (|ui  i'éi)ondent  :  1"  au  nodule  endjryonnaire;  ti"  au  follicule  de  Kosler; 
T)"  au  noduh'  <h'  l"'riedlan(ler. 

Le  iioihdc  ciiibi-yoïnifdre  représente  le  tubercule  dans  sa  forme  la  plus  élé- 
mentaire. Il  est  composé  de  cellules  montrant  une  active  pullulai  ion  sui- 
leur  marge,  landis  (pi'au  cenlie  ces  cellules  sont  déjà  envahies  par  les  gra- 
nulations de  graisse  libre  cpii  indicjuent  une  dégénérescence  avancée. 

Le  follicule,  (le  Kosler  est  formé  par  une  cellule  géante  à  j)rolongemcid 
rameux  aulour  de  larpielle  sont  étagées  des  cellules  épiihéliales,  elles-mênu^s 
entourées  d'une  auréole  inllammatoire  dans  h-upielle  se  forment  des  follicules 
secondaires  disposés  en  couronne  autoin-  du  lollicuh?  primitif.  Celle  forme  de 
lubcrculose  est  esseidielh'nicnl  dégénéralive  et  aboutit  à  la  j)roduclion  de 
i^rosses  masses  caséeuses. 
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Le  nodule  de  Friedlander  a  pour  caractéristique  d'être  isolé  des  follicules 
voisins  ;  sa  bande  dégénérative  s'étend  lentement.  C'est  la  plus  torpide  et  la 
moins  extensive  des  formes  tuberculeuses;  c'est  celle  qui  favorise  le  plus  les 
tendances  fibro-formatives  des  tissus,  et  qui  se  prête  le  mieux  au  processus 
curatif. 

Ces  trois  variétés  de  nodule  tuberculeux  siègent  dans  les  fongosités  des 
tumeurs  blanches,  et  lorsqu'on  les  y  trouve  ensemble  ou  séparément  le  dia- 
gnostic anatomique  de  la  tuberculose  est  indubitable.  Chacun  des  nodules 
donne  d'ailleurs  à  la  fongosilé  qvi'il  conslitue  essentiellement  une  allure  parti- 
culière, et  avec  Chandelux  dont  le  travail  sur  ce  sujet  ne  saurait  être  trop 
recommandé,  nous  allons  décrire  successivement  :  A,  les  synovites  fongueuses 
à  nodules  embryonnaires;  B,  les  synovites  à  évolution  fibro-casceuses;  C,  les 
synovites  à  éruption  discrète  et  à  lente  extension. 

A.  Synovites  fongueuses  à  nodules  embryonnaires.  —  Ce  sont  les  syno\ites 
qui  présentent  les  fongosités  les  mieux  développées,  les  plus  volumineuses  et 
les  plus  vascvdaires.  Les  vaisseaux  qui  les  constituent  sont  placés  tantôt  dans 
du  tissu  embryonnaire,  tantôt  dans  du  tissu  muqueux  et,  selon  le  cas,  les  nodules 
tuberculeux  présentent  un  aspect  un  peu  dilïércnt. 

Dans  les  parties  embryonnaires  la  masse  de  la  fongosité  est  granuleuse. 
Entre  les  vaisseaux  gorgés  de  sang  se  trouvent  des  amas  de  tubercules  élé- 
mentaires, gros  comme  une  tête  d'épingle,  bien  arrondis,  parfois  comme 
encapsulés.  Le  centre  du  nodule  renferme  des  éléments  vitreux,  remplis  de 
granulations  graisseuses;  à  la  périphérie  les  cellules  sont,  au  moins  en  appa- 
rence, refoulées  par  le  nodule  et  le  tissu  peut  prendre  à  ce  niveau  une  forme 
lamelleuse. 

Entre  ces  nodules  se  développe  une  inflammation  spéciale  à  tendance  dégé- 
nérative,  inflammation  péri-tuberculeuse,  intercalaire  de  Renault  (de  Lyon).  Le 
processus  de  cette  inflammation  est  analogue  à  celui  de  l'infiltration  gélati- 
niforme  de  Laennec;  c'est  au  même  titre  le  résultat  de  la  diathèse  tubercu- 
leuse. 

Dans  le  tissu  muqueux,  au  lieu  du  nodule  embryonnaire,  on  trouve  de  pré- 
férence le  follicule  de  Kôster  constitué,  comme  nous  l'avons  dit  précédem- 
ment, par  une  cellule  géante  centrale  et  une  zone  épithélioïde  de  cellules 
périphériques. 

Quel  que  soit  d'ailleurs  le  type  de  la  fongosité,  type  muqueux  ou  type 
embryonnaire,  les  follicules  élémentaires  peuvent  se  multiplier,  se  réunir  et 
constituer  les  grains  tuberculeux  visildes  à  l'œil  nu. 

Ces  grains  tuberculeux  sont  placés  au-dessous  de  la  surface  libre  dont  ils 
sont  séparés  par  la  bande  de  désintégration  sur  laquelle  ont  successivement 
insisté  Volkmann,  Lannelongue,  Kiener  et  Poulet  (*).  Celte  bande  est  constituée 
par  des  cellules  dégénérées  graisseuses  composant  la  couche  puriforme  qui 
revêt  la  surface  fongueuse. 

En  somme,  il  est  possible  de  distinguer  dans  la  structure  des  fongosités, 
trois  zones  distinctes  qui  permetlent  de  bien  saisir  le  développement  du  pro- 
cessus :  1"  la  bande  de  végétation  profonde,  d'où  partent  les  vaisseaux  ascen- 

(*)  KiENF.n  el  PocLET,  De  l'ostéopérioslite  tubo'ctileuse  chronique  oit  carie  des  os.  Arch.  de 
physioL,  1883, 
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dants  qui  vont  composer  la  fongosité;  'i"  la  zone  de  formation  tuberculeuse  qui 
comprend  les  nodules  développés  le  long  des  vaisseaux  ;  5"  la  zone  super- 
ficielle, la  bande  de  désintégration  qui  regarde  et  limite  la  cavité  articulaire. 

B.  Synovites  fongueuses  tuberculeuses  à  évolution  fihro-caséeuse.  —  Dans 
cette  l'orme  le  tissu  conjonctif,  au  lieu  d'être  embryonnaire,  est  adulte.  Les 
vaisseaux  sont  définitivement  constitués,  et  sont  le  siège  d'une  inflammation 
chronique;  l'endothélium,  gonflé,  végète  dans  l'intérieur  du  vaisseau,  et  dans 
les  tuni({ues  adventices  se  développent  des  traînées  de  cellules  embryon- 
naires. 

A  la  base  des  fongosités  on  trouve  un  pédicule  fibreux  dont  les  faisceaux 
dissociés  viennent  entourer  les  nodules  et  leur  former  comme  un  collier  (Chan- 
delux).  C'est  à  cette  variété  de  synovite  fongueuse  qu'appartiennent  les  folli- 
cules tuberculeux  de  Kôster.  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  mode  d'évolution 
des  cellules  géantes  qu'on  trouve  au  centre  des  nodules  ;  qu'il  suffise  de 
remarquer  que  Ijeaucoup  d'entre  elles  se  forment  aux  dépens  des  vaisseaux 
enflammés,  de  l'endothélium  végétant,  mais  elles  se  développent  souvent  aussi 
dans  une  nappe  d'inflammation  tuberculeuse. 

Os  nodules  isolés  peuvent  s'accroître  par  l^ourgeonnemenl  de  leurs  éléments 
propres  et  s'étendre  dans  tous  les  sens,  mais  ils  aboutissent  à  une  dégéné- 
rescence fatale  ;  ils  forment  alors,  en  quelque  sorte  grain  à  grain,  une  inflam- 
mation tuberculeuse  difl'use  qui  répond  à  l'infiltration  tuberculeuse  de  Laennec, 
au  tubercule  infiltré  de  (irancher. 

C.  Enfin  signalons  encore  un  troisième  type  de  synovite  fongueuse  à 
éruption  discrète  et  à  lente  extension  (Chandelux). 

Ici  se  trouve  le  nodule  de  Friedlandcr,  caractérisé  i)ar  la  présence  d'une 
atmosphère  réticulée  qui  rappelle  l'apparence  du  tissu  caverneux  du  ganglion. 
C'est  le  follicule  du  lupus  et  de  la  phthisie  fibreuse.  La  néoplasie  nodulaire 
varie  avec  une  extrême  lenteur,  avec  une  tendance  fibro-formativc  prédomi- 
nante. Celte  formation  nouvelle  de  lissu  fibreux  se  fait  d'autant  plus  aisément 
que  les  vaisseaux  ne  sont  pas  atteints  d'inflammation  chronique. 

Nous  en  aurons  fini  avec  les  lésions  des  parties  molles  lorsque  nous  aurons 
signalé  les  altérations  des  ligaments,  du  tissu  cellulaire,  des  gaines  tendineuses 
qui  le  Iraversenl  et  de  la  peau. 

Nous  j'aNoiis  déjà  dil,  l(>s  fongosilés  ne  s'accroissent  pas  seulenuMit  du  côlé 
de  la  cavilé  arlicuiaii-e  ;  elles  j)euvent  aussi  gagu(M-  du  (-(Mé  de  la  zone  lardacée, 
gélatiniforiiK'  (pii  borde  en  dehors  le  processus  fongueux.  D'habitude  ce  pro- 
cessus a  li(Mi  lors(iuc  l'ailiculalion  est  déjà  renqjlie  par  la  masse  morbide» 
mais  dans  cei-tains  cas  unc^  évolution  parallèle  de  la  fong(^sité  j)eut  se  jiroduire 
dans  la  cavité  de  l'articulation  et  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  (jui  entouii»  les 
ligaments.  Ceux-ci  s'érodent,  se  déchirent;  dans  l'interstice  de  leurs  libres,  la 
fongosité  se  creuse  un  lit  qu'elle  agrandi!  conslanHuenl  en  en  détruisant  les 
parois.  Les  gaines  tendineuses  s'enllamiucnl  à  leur  lour  (M  dans  leur  (  ;nit(' 
apparaît  le  pi'ocessus  orchnaire  des  synovites  fongueusi's.  11  se  fornu*  ainsi 
à  la  péripliérie  de  l'article  une  luniéfaclion  mollasse,  très  accusée,  (pii  peut 
prendre  les  caractères  d Une  inllaiiiinalion  subaiguë,  lorscjue  aulour  de  ces 
foiigosit(''s  spécificpies  se;  développer  un(^  irritation  l'éactionnelle  aboutissant  à 
la  suppuration.  Ce  sont  les  abcès  ainsi  formés  <jui  s'ouvrent  spontanément  à 
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l'extérieur  en  créant  des  trajets  fistuleux  plus  ou  moins  nombreux  et  plus  ou 
moins  éloignés  de  l'articulation,  car  très  souvent  le  pus  fuse  le  lon<if  d'une 
gaine  voisine  et  va  s'ouvrir  très  loin. 

Les  lésions  de  la  capsule  et  des  tissus  péri-arliculaires  varient  d'ailleurs  beau- 
coup selon  les  articulations  incriminées.  Lannelong-ue  a  signalé  à  propos  de  la 
hanche  le  reculement  de  l'insertion  de  la  capsule  et  du  ligament  de  Berlin.  Les 
ligaments  ramollis  et  fongueux  vont  prendre  leur  attache  au-dessus  d'une 
cavité  nouvelle  d'origine  idcéreuse. 

Les  aponévroses  cèdent  aux  points  faibles,  aux  ouvertures  naturelles  qui 
livrent  passage  aux  vaisseaux.  Les  muscles  sont  rétractés,  en  dégénérescence 
graisseuse;  les  interstices  musculaires  offrent  à 
la  coupe  un  aspect  gélatineux.  Les  vaisseaux 
voisins  sont  eux-mêmes  atleinls.  Lannelongue 
a  observé  un  épaississement  de  l'artère  fémo- 
rale. Les  veines  peuvent  être  le  siège  de  throm- 
boses marastiques.  Il  n'est  pas  jusqu'aux  arti- 
culations voisines  qui  ne  puissent  être  intéres- 
sées. Au  Congrès  de  chirurgie  de  1885,  Poulet 
a  montré  que  les  lésions  articulaires  entraînent 
des  dégénérescences  nerveuses  ascendantes  qui 
retentissent  sur  les  os  et  les  articulations  du 
voisinage.  La  tumeur  blanche  tibio-tarsienne 
peut  ainsi  frapper  secondairement  les  articu- 
lations du  pied. 

Lorsque  les  désordres  péri-articulaires  sont 
très  développés,  il  n'est  pas  rare  de  constater 
une  luxation  ou  une  subluxation  pathologique. 
La  luxation  peut  résulter  de  l'attitude  tixe  com- 
mandée par  certains  groupes  musculaires  qui 
tiraillent  les  ligaments,  les  allongent.  Un  dé- 
placement intempestif,  le  poids  du  membre,  le 
décubitus  seul  quelquefois,  suffiront  à  motiver 
le  déplacement;  au  genou,  par  exemple,  il  y 
aura  subluxation  en  dehors  avec  le  décubitus 
latéral  et  luxation  en  arrière  par  le  déculjitus  dorsal.  Kœnig  a  vu  la  lôte 
fémorale  chassée  par  une  énorme  production  de  fongosités. 

La  luxation  peut  donc  résulter  de  la  seule  lésion  des  parties  molles,  mais 
c'est  là  un  fait  très  exceptionnel;  cette  complication  est  bien  plus  souvent  la 
conséquence  des  lésions  osseuses  auxquelles  nous  arrivons  maintenant. 

IL  Lésions  des  extrémités  articulaires.  —  Dans  les  tumeurs  blanches,  \c 
squelette  articulaire  présente  des  altérations  qui  méritent  une  étude  spéciale, 
d'autant  plus  que  les  travaux  modernes  ont  montré  que  dans  la  pathogénie  de 
l'alfection  elles  occupent  une  place  prépondérante. 

I"  Lésions  du  cartilage.  —  Le  cartilage  est  toujours  malade  dans  les  arihriles 
fongueuses  tuberculeuses;  mais  il  l'est  toujours  secondairement.  Les  re- 
cherches de  Kiener  et  Poulet  ont  démontré  la  non-spécificité  de  la  chondrite 
qui  se  développe  sous  linfluence  du  processus  tuberculeux;  rinllannnalion  tki 


FiG.  iio.  —  A,  condylcs  du  fémur  affec- 
tés de  carie.  —  B,  porlioii  de  la 
Irochlée  fémorale  encore  revèlue  de 
cartilage.  —  C,  condylcs  du  tibia  al- 
térés par  la  carie.  —  D.  rotule.  — 
E,E,E,  tissus  lardacés. 
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cartilage  ne  dilTère  pas  sensiblement  de  celle  qui  résulte  d'un  traumatisme  de 
l'articulation. 

Kœnig  est  arrivé  aux  mornes  conclusions  que  les  précédents  auteurs.  Il 
estime  que  la  tuberculose  primitive  du  cartilage  n'existe  pas,  et  cette  con- 
ception répond  bien  à  ce  que  nous  savons  de  la  nutrition  de  ce  tissu  spécial, 
mais  le  revêtement  cartilagineux  n'en  éprouve  pas  moins  diverses  altérations. 
Il  peut  être  aminci  et  subir  de  véritables  pertes  de  substance;  tantôt,  il  adhère 
intimement  à  l'os  sous-jacent,  tantôt  il  est  décollé.  Kœnig  a  constaté  dans  la 
couche  sous-chondrale  la  présence  de  petits  foyers  tuberculeux  qui  déter- 
minent une  résorption  limitée  partielle  ou  totale  du  revêtement  cartilagineux. 
Dans  d'autres  cas,  le  cartilage  est  macéré  par  le  pus  épanché  dans  la  cavité 
articulaire,  mais  il  conserve  alors  son  épaisseur  et  sa  structure  normales,  du 
moins  il  résiste  assez  longtemps  au  contact  du  pus  infectieux.  Il  est  au  con- 
traire détruit  très  vite  lorsque  l'os  sous-jacent  est  le  siège  d'un  processus 
tuberculeux  bien  accusé;  lorsque  l'épiphyse  renferme  un  séquestre  volumineux, 
le  cartilage  est  résorbé  et  la  surface  dénudée  de  l'os  devient  éburnée. 

Les  travaux  récents  ont  donc  fait  bonne  justice  de  la  suppuration  ulcérative 
des  cartilages  admise  autrefois.  Les  érosions  décrites  par  Brodie,  la  nécrose 
primitive  des  cartilages  signalée  par  Broca  (Bulletin  de  la  Société  anatomiqiie , 

t.  XXVI,  p.  165),  les  altérations  velvé- 
tiques  développées  surtout  au  centre  du 
cartilage,  étudiées  par  Redfern.  sont 
dans  tous  les  cas  des  lésions  consé- 
cutives à  la  tuberculose  osseuse  sous- 
jacenle  ou,  plus  rarement,  à  l'action 
des  fongosités  nées  dans  les  parties 
molles. 

Au  point  de  vue  histologique,  on 
peut  considérer  que  les  lésions  carti- 
lagineuses sont  les  unes  superficielles, 
les  autres  profondes.  Ilabiluellement 
ce  sont  les  lésions  profondes  qui  com- 
mencent au  niveau  des  fongosités  et 
se  forment  à  la  surface  du  tissu  osseux 
de  l'épiphyse.  Le  cartilage  se  décolle, 
certaines  parties  ramollies  se  renver- 
sent en  dehors,  et  les  fongosités,  à  tra- 
vers les  pertes  de  substance,  se  font 
jour  dans  l'articulation. 
Parallèlement  et  consécutivement  à  ces  lésions  profondes,  les  cellules  super- 
ficielles prolifèrent  et  deviennent  le  siège  d'une  altération  graisseuse  que 
Baiivicr  a  le  premier  bien  montrée  à  l'aide  de  l'acide  osmique.  La  substance 
foiidaiiuMilalc  so  iiuxlitie;  la  surface  cartilagineuse  pertl  son  aspect  ordinaire 
poiu'  pifsciilcr  1  .-illération  velvéli(pie. 

\'(»lkiii;iiiii  compare  ces  alléralions  à  rinllaminalion  de  la  coriu'e  et  à  sa 
vascuhuisalion  par  la  pénéiralion  des  vaisseaux  (hi  cercle  périkératique,  et 
l)our  bien  caraclériser  son  idée  il  se  sert  du  nu»!  rlKDuh-ile  p(()ineuse. 


FiG.  1  iô.  —  A,  usiirr  ilii  horil  ii(i^l('M'o-sii)iéricur  du 
cotyle.  —  B,  liord  iuili'ro-infrrinir  Ix'niirdiiii 
moins  usé.  —  C,  pcrrdi'iilion  du  lorid  de  l.i  ciix  ilr 
rnlyloïdc.  —  \),  usure  de  l;i  lèlo  du  réiiinr. 
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De  ces  désordres  très  variables  et  très  divers,  il  imporle  surtout  de  retenir 
ce  fait  capital  :  savoir,  que  le  cartilage  constitue  une  véritable  barrière  au  pro- 
cessus tuberculeux.  Il  garantit  Tarliculalion  cpiand  le  processus  vient  de  l'os, 
et  l'os  quand  la  synoviale  est  primitivement  malade.  Ses  lésions  sont  toujours 
secondaires. 

Lésio7is  (les  os.  —  Les  lésions  des  os  sont  très  fréquentes  dans  les  tumeurs 
blanches.  Lannelongue,  qui  a  publié  sur  ce  sujet  de  très  remarquables  travaux, 
eonsidère  la  synovite  tuberculeuse  primitive  comme  rare  et  exceptionnelle  à 
côté  des  cas  où  les  os  sont  atteints  les  premiers. 

Les  altérations  initiales  des  épiphyses  se  présentent  sous  la  forme  de  lésions 
circonscrites  uniques  ou  multiples  et  de  lésions  diffuses  plus  ou  moins  étendues. 

Les  lésions  circonscrites  sont  les  plus  communes;  elles  revêtent  deux 
aspects  différents,  ou  bien  c'est  une  tache  jaunâtre  sèche,  parfaitement  limi- 
tée, ou  bien  c'est  une  petite  cavité  entourée  de  tissu  osseux  à  peu  près  sain 
(Lannelongue)  (*). 

La  tache  jaune  indique  que  le  tissu  osseux  a  perdu  sa  vascularisation  ;  les 
vaisseaux  n'y  sont  plus  perméables  et  les  aréoles  sont  infiltrées  de  substance 
caséeuse.  Plus  tard,  avec  l'aggravation  des  lésions,  ce  foyer  jaune  devient  un 
séquestre  (voy.  fig.  147,  p.  200). 

Les  cavités  qu'on  peut  trouver  dans  les  épiphyses  renferment  une  moelle 
caséeuse.  Leurs  dimensions  varient  de  celles  d'une  lentille  à  celles  d'une  noi- 
sette; elles  s'agrandissent  aux  dépens  de  granulations  (jui  se  répandent  sur  le 
tissu  voisin. 

Le  siège  des  taches  jaunes  et  des  cavités  est  très  variable,  tantôt  elles  sont 
centrales,  tantôt  périphériques  etsous-périostées;  on  les  rencontre  sous  le  car- 
tilage d'encroûtement,  mais  plus  souvent,  chez  les  enfants,  au  niveau  du  car- 
tilage de  conjugaison. 

Les  lésions  diffuses  sont  beaucoup  moins  communes  ;  elles  sont  caractérisées 
par  la  présence  dun  certain  nombre  de  taches  jauntdres  qui  se  touchent, 
évoluent  rapidement,  entraînent  la  caséifîcation  rapide  de  l'épiphyse  et  amènent 
promptement  la  formation  de  séquestres  volumineux. 

Ces  lésions,  circonscrites  et  diffuses,  répondent  à  ce  que  Kœnig  appelle  la 
forme  sèche  et  la  forme  molle  de  la  tuberculose  des  épiphyses.  Cet  auteur 
signale  dans  la  forme  sèche  des  bourgeons  tuberculeux  qui  ont  une  tendance 
à  se  transformer  en  tissu  cicatriciel. 

Les  foyers  mous  au  contraire  évoluent  très  rapidement  vers  la  fonte  puru- 
lente ou  caséeuse.  Les  tissus  se  désagrègent,  et  ce  processus  est  accompagné 
de  la  sécrétion  d'une  certaine  quantité  de  liquide  qui,  en  s'infiltrant,  porte  au 
loin  le  germe  tuberculeux.  Enfin  à  ces  deux  variétés  Kœnig  ajoute  encore  une 
troisième  forme,  la  tidjerculose  infiltrante  progressive  des  os,  qui  ne  paraît  être 
que  l'exagération,  dailleurs  très  redoutable,  de  la  forme  molle  de  lostéite. 

Celte  description  des  altérations  osseuses  n'est  pas  aussi  nouvelle  qu'on 
pourrait  le  croire  au  premier  abord;  la  forme  circonscrite  répond  à  la  tuber- 
culose enkystée  de  Nélaton  et  la  forme  diffuse  à  l'infiltration  lie  de  vin,  l'infil- 
tration demi-transparente  et  l'infiltration  graisseuse,  décrites  par  Bonnet,  par 

(')  Lannelongue,  Sociélô  do  ohiriirgio.  1882. 
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(ionzalès  Etchevcrria  (')  et  jmr  Richct.  Ce  qui  est  nouveau  ici  comme  pour  les 
iongosités,  c'est  la  notion  de  l'élément  spéciaque,  de  la  formation  nodulaire  et 
du  bacille  tuberculeux,  qui  sont  pour  rhistolofi;;ie  moderne  la  caractérislicjue 
de  ces  lésions.  Faire  l'étude  microscopique  de  ces  indammalions  osseuses 
nous  entraînerait  à  passer  en  revue  les  doctrines  et  les  travaux  récents  qui  se 
rattachent  à  la  carie  des  os.  Le  lecteur  trouvera  dans  le  travail  de  Kiéner  et 
Poulet  la  démonstration,  aujourdliui  classicjue,  de  la  nature  tuberculeuse 
de  cette  lésion  qui  est,  au  propre,  celle  qu'on  trouve  dans  les  épiphyses  des 
articulations  atteintes  de  tumeur  blanche. 

Les  luxations  pathologiques  sont  bien  plus  souvent  la  conséquence  des 
lésions  osseuses  que  des  altérations  des  parties  molles.  La  pression  des  extré- 
mités osseuses  l'une  contre  l'autre  les  déforme  par  un  véritable  processus 
physique  que  vient  aider  l'apparition  des  foyers  tuberculeux  caractéristiques 
de  l'affection  (voy.  fig.  iiO,  p.  !28()).  Nulle  part  ces  désordres  ne  sont  aussi  évi- 
dents que  dans  l'articulation  coxofémorale,  où  le  cotyle,  sous  la  pression  de 
la  tête  du  fémur,  s'agrandit  en  arrière  et  en  haut  et  de  circulaire  devient 
allongé.  De  son  côté  la  tête  fémorale  se  déforme,  diminue  de  volume,  et,  aban- 
donnant ses  rapports  normaux,  laisse  libre  la  partie  antéro-inférieure  de  la 
cavité  articulaire.  Il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  luxation,  mais  déplacement 
intra-acétabulaire. 

Dans  certains  cas  le  crochet  cotyloïdien  selTace  tout  à  fait,  et  la  tête  passe 
peu  à  peu  dans  la  fosse  iliaque.  On  peut  aussi  rencontrer  dans  la  coxalgie  les 
autres  variétés  de  luxation  coxo-fémorale,  mais  l'iliacjue  est  certainement  de 
beaucoup  la  plus  fréquente. 

Dans  les  tumeurs  blanches  des  autres  articulations,  les  luxations  patholo- 
giques peuvent  aussi  se  produire.  Elles  résultent  toujours  de  l'usure  de  l'os 
par  la  pression,  de  la  destruction  des  épiphyses  par  l'ostéite,  quelquefois  de 
la  saillie  anormale  de  l'une  des  extrémités  osseuses  qui,  en  augmentant  de 
volume,  ne  peut  plus  s'articuler  comme  d'iiabitude  avec  l'extrémité  correspon- 
dante. 

Physiologie  pathologique.  —  Le  microscope  démontre  iVunc  façon 
irrécusable  que  les  fongosités  renferment  des  nodules  tuberculeux,  mais  dans 
ces  nodules  y  a-t-il  l'agent  spécial  de  la  tuberculose,  le  virus,  le  bacille?  C'est 
là  ce  qu'il  importe  tout  d'abord  de  rechercher.  On  comprend  sans  peine  que 
celte  première  question  domine  la  physiologie  pathologique. 

La  structure  anatomi(pic  du  tubercule  ne  peut  être  regardée  comme  un  cri- 
térium absolu.  En  inoculant  à  des  animaux  des  poudres  inertes  ou  en  faisant 
des  injections  intra-veineuses  d'huile  de  croton  tliiuée,  Ilippolyte  Martin  (-)  a 
produit  une  éruption  de  nodules  ayant  la  constitution  analomi(iue  du  tubercule 
classique.  Ce  qui  complète  l'analogie,  c'est  que  le  faux  tubercule  peut,  comme 
le  vrai,  dégénérerau  centre.  s'étendi-e  aux déj)ens  de  la  zone  mai'ginaie,  se  pro- 
pager le  long  d(»s  lympliatiipies,  dans  l(>s  s(''reus(>s,  elc.  etc.  Aucune  dilVérence 
essentielle  ne  paraîl  «hmc,  ;iii  inciiiicr  ahoid.  |)cnn('llr(>  de  les  distinguer.  11  a 
fallu  pour  résoudre  la  (liriic'iilh-  iccomir  h  une  iuoculalion  suivaul  la  mélhode 

(')  ].]n;iii;vi;iîiii.\,  Thèse  de  l'ai-is,  IStKI. 

(^)  H.  Maiîti.n,  J'seitdu  luhercitlusc  cj-périnicitlalc.  Anh.  de  plnisiol.,  tSSO. 
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de  Villeniin.  Cet  auteur  avait  posé  en  principe  que  la  tuberculose  n'était  démon- 
trée que  lorsque  le  produit  continuait,  après  aAoir  déterminé  chez  une  série 
d'animaux  des  éruptions  caractéristiques,  à  rester  inoculable  avec  les  mômes 
propriétés  infectieuses.  Martin  a  montré  que  ces  propriétés  infectieuses  s'ac- 
croissaient même  à  chaque  inoculation.  En  se  reproduisant  le  virus  tubercu- 
leux augmente  sa  puissance. 

Si,  par  conséquent,  les  fongosités  tuberculeuses  ont  cette  propriété  de  rester 
indéfiniment  inoculables,  leur  nature  est  par  cela  môme  démontrée.  Il  est  môme 
suffisant  pour  arriver  à  cette  démonstration  de  prendre  une  fong-osité  articu- 
laire, expérimentalement  développée,  et  de  produire  en  1  inoculant  à  un  chien 
une  tuberculose  miliaire  g-énéralisée.  Voyons  comment  et  par  qui  ont  été  faites 
sur  ce  point  les  expériences  décisives. 

Max  Schuller  (')  le  premier,  en  1878,  tuberculisa  des  animaux  à  l'aide  de 
produits  manifestement  virulents  introduits  dans  la  trachée  ou  dans  le  poumon 
et  contusionna  quelques  g-randes  articulations  de  ces  animaux.  Le  traumatisme 
articulaire  fut  suivi  du  développement  des  lésions  de  l'arthrite  ibng-ueuse. 

Riedel  {^),  en  1879,  montra  que  les  produits  tuberculeux  injectés  dans  une 
articulation  entraînent  l'apparition  de  l'arthrite  spécifique,  tandis  que  le  sang 
normal  y  est  rapidement  résorbé;  mais  cette  expérience,  pas  plus  que  la  pre- 
mière de  Schuller,  ne  démontrait  la  puissance  virulente  des  fongosités  articu- 
laires. 

La  première  expérience  concluante  à  ce  sujet  appartient  à  Kœnig.  Il  montra 
(1879)  que  l'inoculation  de  fongosités  tuberculeuses  d'une  tumeur  blanche  est 
capable  de  produire  chez  le  lapin  la  tuberculose  généralisée.  D'un  autre  côté, 
Wolkmann  remarque  que  les  fongosités  synoviales  se  reproduisent  de  proche 
en  proche,  par  l'extension  progressive  des  colonies  reliées  au  foyer  initial,  et 
trouve  dans  ces  faits  une  preuve  évidente  de  l'auto-inoculation  des  produits 
articulaires. 

Jusque-là,  malgré  les  probabilités  de  plus  en  plus  grandes  en  faveur  de  la 
spécificité  des  fongosités,  la  question  restait  en  suspens,  lorsque  les  expériences 
de  Hueter  (^)  vinrent  l'éclairer  d'une  vive  lumière.  Cet  auteur  fit  des  inocula- 
tions en  double  série  dont  la  signification  dut  ôtre  considérée  comme  décisive. 
Il  produisit  en  efl'et  l'éclosion  de  la  tuberculose  généralisée  en  inoculant  à  un 
chien  la  fongosité  articulaire  d'une  tumeur  blanche  (expérimentalement  déve- 
loppée) et  de  môme,  par  l'injection  d'éléments  tuberculeux  dans  une  articula- 
tion, il  vit  se  développer  la  synovite  caractéristique. 

Enfin,  Schuller  en  1880,  dans  un  travail  à  jamais  mémorable,  fixa  définitive- 
ment la  science  sur  cette  question  litigieuse  en  expérimentant  sur  un  très 
grand  nombre  d'animaux,  dans  les  conditions  les  plus  variées. 

Il  serait  fastidieux  de  rapporter  ici  toutes  ces  expériences  ;  contentons-nous 
de  rappeler  qu'après  avoir  contusionné  l'articulation  du  genou,  il  injecta  des 
matières  tuberculeuses  dans  la  trachée,  et  que  dans  tous  les  cas,  sauf  celui  d'un 
lapin  qui  mourut  le  sixième  jour  de  septicémie,  des  lésions  tuberculeuses  plus 
ou  moins  accusées  se  développèrent  dans  l'articulation  contuse.  Des  animaux 

(')  Max  Sciiulleh,  CentraWhitt  fur  Chirurgie,  1878. 
(*)  Riedel,  Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  1879. 
(')  Hueter,  Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  1879. 
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témoins,  dont  l'articulation  avait  été  contuso  mais  qui  n'avaient  pas  reçu  d'ino- 
culation de  matière  tuberculeuse,  ne  présentèrent  jamais  de  tuberculose  arti- 
culaire ou  viscérale.  Ces  expériences  répétées  par  divers  expérimentateurs,  entre 
autres  par  Lannelongue,  jointes  à  celles  de  Hueler,  ne  permettent  aucune 
contestation,  et  c'est  en  vain  (pie  Richard  Barwell  {E)icijclopédie  chirurgicale, 
art.  Synovite  fongueuse)  dans  un  travail  récent  a  essayé  d'en  atténuer  la 
valeur  démonstrative. 

Les  fongosités  articulaires  sont  donc  tuberculeuses  (Schullerj  et  inoculables 
(llueter).  Demandons-nous  maintenant  quel  est  l'agent  nocif.  Cet  agent  esi 
le  bacille  tuberculeux,  déjà  longuement  étudié  dans  le  tome  premier  de  cet 
ouvrage. 

Son  pouvoir  infectant  a  encore  été  récemment  bien  déterminé  à  l'institul 
Pasteur  par  Pawlowsky,  privat-docent  de  l'Université  de  Saint-Pétersbourg. 

Cet  auteur  a  injecté  dans  de  grandes  articulations  des  cultures  bacillaires 
pures.  Il  a  remarqué  que  le  bacille  de  Koch  infecte  d'abord  les  cellules  con- 
jonctives de  la  synoviale  et  les  lacunes  lymphatiques.  L'infection  se  propage 
d'une  cellule  à  une  autre  par  continuité. 

Les  phagocytes  succombent  en  partie  dans  la  lutte  contre  les  microbes; 
d'autres  englobent  les  bacilles  et  les  transportent  loin  du  foyer.  La  généralisa- 


l'fc.  117.        Foyer  r.'iséciix  cl  scMiMcstrc.  (l)';i|)rc'S  Kœiiif^.) 

lion  de  laffection  et  la  mort  de  l'animal  en  expérience  ont  lieu  j)his  toi,  après 
une  injection  de  culture  bacillaire  pure,  (piaprès  une  injection  <le  masse  fon- 
gueuse ou  de  pus  lubercideux. 

Touiefois.  aussi  imporlanl  ipu'  soit  le  rù|(>  du  bacilh»  hilxMcnhMix.  il  l'an! 
rcfoiiiiiiM  rr  (indu  ne  le  Irouvc  pas  dans  loiilcs  l(>s  ai'lhriles.  si  bien  qu(*  cer- 
lains  auteurs,  parmi  lescpuds  il  faut  cilei*  Duraide  [^m-iclr  iltdicniic  <lc  chi- 
ri/rriic,  IH87),  eslimcnl  cpiun  assez  gi'and  nond»i'e  d'alTeclions  arliculaires  en 
dehors  du  rliiiniiiiisme  sont  fongueuses  sans  «''Ire  lMl»erculeus(>s.  Il  n'y  aurail 
•  liez  les  malades  ;iurune  lare  organicpie  scr()rnl(Mis(\  pas  de    signes  généraux 
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et  la  marche  de  raireclion  serait  très  lente.  A  la  vérité,  il  esl  possible  que 
quelques  arthrites  fongueuses  soient  de  simples  lésions  chroniques  non  spé- 
cifiques, mais  en  clinique  ces  faits  sont  rares.  Certainement  le  bacille,  d'après 
Koch  lui-même,  n'existe  que  deux  fois  sur  quatre  arthrites  fongueuses,  et 
Cornil  et  Babès  ne  l'ont  trouvé  qu'une  fois  sur  trois.  En  faut-il  conclure  que 
le  tiers  seulement  ou  la  moitié  des  tumeurs  blanches  sont  tuberculeuses?  Il 
n'en  est  rien.  Il  faut  simplement  reconnaître  que  le  bacille  tuberculeux  ne 
résume  pas  en  lui  seul  toutes  les  propriétés  infectieuses. 

Malassez  et  Vignal  ont  appelé  l'attention  sur  la  nocivité  et  la  spécificité  des 
masses  de  zooglées  qu'ils  ont  trouvées  à  défaut  du  bacille  de  Koch  dans  des 
cas  types  de  granulie.  Toussaint  de  son  côté,  dans  des  inoculations  sériées 
manifestement  tuberculeuses,  n'a  trouvé  que  des  coccus.  Il  est  dès  lors  tout 
rationnel  d'admettre  que  le  pouvoir  infectant  réside  tantôt  dans  le  bacille, 
tantôt  dans  les  zooglées,  et  alors  même  qu'il  ne  serait  représenté  par  aucun 
élément  figuré,  il  n'en  existerait  pas  moins.  Le  fait  constant  à  retenir,  le  seul 
qui  importe  au  clinicien,  c'est  l'inoculabilité  de  la  fongosité  articulaire,  sa 
spécificité,  sa  nature  infectieuse.   Il  y  a  sans  doute  encore  des  recherches  à 


FiG.  lis.  —  Cavité  creusée  clans  le  col  du  fémur  s'ou\  rant  dans  l'arliculation.  (D'après  Kœais.) 


faire  sur  le  virus  tuberculeux,  mais  ce  virus  existe,  et  il  existe  dans  les  tu- 
meurs blanches.  La  physiologie  pathologique  de  ces  lésions  articulaires  peut 
reposer  en  toute  sécurité  sur  cette  claire  notion. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  altérations  Ylc  la  synoviale  s'applique  aussi 
aux  lésions  des  extrémités  osseuses,  aux  ostéites  épiphysaires  qui  sont  prcsijue 
la  règle  dans  les  tumeurs  blanches.  Tous  les  tissus  morbides,  ceux  qui  détrui- 
sent les  ligaments,  qui  s'infiltrent  dans  les  muscles,  qui  dévorent  le  cartilage, 
sont  tuberculeux  au  même  degré.  Nous  savons  comment  ces  lésions  se  pré- 
sentent à  notre  examen  dans  les  autopsies,  voyons  maintenant  la  march(^ 
qu'elles  suivent  et  l'ordre  qui  préside  à  leur  évolution  ordinaire.  Sur  ce  point 
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nous  devons  faire  appel  aux  remarquables  travaux  de  Lannelongue  et  suivre 
ce  maître  éminent  dans  la  description  qu'il  a  donnée  de  ce  processus  à  la 
Société  de  chirurg-ie  (1882). 

Au  début  «  l'aflection  est  presque  toujours  une  ostéite,  une  ostéite  tuber- 
culeuse; la  jointure  ne  se  prend  que  dans  un  second  temps  »  (Lannelongue). 

C'est  donc  par  un  foyer  épiphysaire  que  tout  commence.  Dès  qu'il  est  formé, 
ce  foyer  devient  une  menace  pour  l'articulation;  le  tissu  osseux  qui  avoisine 
le  séquestre,  produit  de  l'ostéite,  s'infiltre  de  granulations  miliaires.  L'inocu- 
lation peut  se  faire  très  lentement;  un  foyer  tuberculeux  peut  rester  plusieurs 
années  sans  infecter  les  parties  voisines,  surtout  dans  les  cas  où  la  matière 
casceuse  qu'il  contient  conserve  sa  sécheresse  et  reste  cohérente. 

Lorsque  les  éléments  purulents  contenant  les  principes  tuberculeux,  appro- 
chent de  la  synoviale,  la  séreuse  se  vascularise,  s'infdtre  de  matières  plastiques, 
la  nodosité  tuberculeuse  y  apparaît.  La  synoviale  qui  entoure  la  périphérie  des 
épiphyses  est  souvent  envahie  avant  le  reste  des  parties  molles  et  avant  le  car- 
tilage articulaire.  De  là 
lépaississement,  l'empâ- 
tement des  culs-de-sac 
articulaires  à  la  période 
initiale  de  l'affection. 

Mais  l'articulation  n'est 
pas  toujours  envahie  de 
la  sorte.  Brusquement,  à 
l'improviste,  il  y  tombe 
un  séquestre,  un  Ilot  de 
pus  tuberculeux,  passant 
[)ar  une  perte  de  sub- 
stance du  cartilage  den- 
(  roulement.  D'autrefois, 
le  cartilage  est  lentement 
érodé  par  une  fongosité 
(|ui  pénètre  comme  un 
bouchon  à  travers  la  brè- 
che et  sème  dans  l'arti- 
culation les  produits  in- 
fectants qu'elle  contient. 
Lannelongue  tend  en- 
core à  admettre  un  autre  mécanisme,  l'apport  des  produits  infectieux  dans 
l'article  par  les  voies  interstitielles  du  tissu  conjonctif,  les  lymphati(pies. 

L'arthrite  qui  résulte  de  l'arrivée  des  produits  infectieux  dans  l'articulation 
est  essentiellement  uno  arthrite  de  réaction;  elle  peut  être,  selon  les  cas,  chro- 
nique, aiguë,  siu-aiguc:  (>llo  est  exsudative,  plastique,  ou  purulente;  uuiis 
l'élément  spécifique  vient  toujours  compliquer  la  scène  morbide;  les  exsudais 
eux-mêmes,  sinq)lcm(Mit  iutlammatoircs  au  début,  deviennent  tuberculeux,  les 
fongosités  se  (lcvel(»|)pent  avec,  les  divers  types  connus. 

Bientôt  la  seconde  épiphyse  assaillie  de  tous  les  côtés  par  les  agents 
virulents,    victime    «le    la    pression    intempestive    des    surfaces    articulaires. 


FiG.  1  i9.  —  Séquestres  cunciforines.  (D'après  Kœiiip.) 
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devient  malade  à  son  lour,  et  la  tumeur  blanche  est  constituée  dans  toute  sa 
gravité. 

La  première  cpiphyse,  celle  qui  recèle  le  mal  à  son  début  et  le  propage 
ensuite,  présente  des  désordres  plus  profonds,  mais  mieux  limités,  que  celle  qui 
est  prise  secondairement  dont  les  lésions  sont  dilïuses  et  étalées  en  surface 
(Lannelongue).  Le  même  auteur  a  également  remarqué  que  les  altérations 
sont  plus  accusées  dans  les  points  qui  se  touchent,  conséquence  bien  natu- 
relle d'une  inoculation  plus  facile  et  d'une  pression  plus  grande. 

La  marche  du  processus  est  loin  d'être  toujours  régulièrement  progressive  ; 
il  y  a  des  temps  d'arrêt,  de  brusques  aggravations,  quelquefois  de  véritables 
efforts  curatifs.  Les  produits  tuberculeux  peuvent  s'enkyster,  dégénérer,  se 
résorber  ;  là  comme  dans  le  poumon  la  cicatrisation  est  possible  môme  sans 
les  ressources  de  la  thérapeutique,  et  lors({ue  les  masses  fibro-caséeuses  se 
sont  transformées  en  un  tissu  fibreux  véritable,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir 
apparaître  des  éléments  osseux  qui  viennent  parfaire  la  guérison  en  créant 
l'ankylose. 

Quel  que  soit  le  résultat  de  l'infection  tuberculeuse  et  la  rapidité  de  la 
marche  du  processus,  il  se  produit  dans  les  parties  péri-articulaires  des  désor- 
dres qu'il  suffit  de  signaler  sans  en  décrire  la  pathogénie.  Les  abcès  péri-arti- 
culaires sessiles  ou  par  congestion,  les  désordres  musculaires,  les  inflamma- 
tions des  vaisseaux  et  des  nerfs  (Poulet)  n'ont  rien  (pii  dilTère  des  lésions 
ordinaires  des  abcès  froids  en  général. 

Étiologie  des  arthrites  tuberculeuses.  —  La  tuberculose  articulaire 
peut  se  présenter  sous  deux  formes,  elle  est  primitive  ou  secondaire.  Dans  le 
deuxième  cas  on  l'appelle  aussi  métastatique,  car  elle  n'apparaît  que  lorsqu'il 
y  a  déjà  une  tuberculose  avancée  dans  d'autres  organes. 

Le  germe  tuberculeux  pénètre  dans  l'organisme,  par  les  poumons  le  plus 
souvent,  quelquefois  par  le  tube  digestif,  la  peau  et  les  muqueuses.  Peut-être 
aussi,  chez  un  individu  sain,  le  virus  tuberculeux  peut  être  absorbé  par  une 
plaie,  mais  on  n'a  guère  de  preuve  directe  à  l'appui  de  cette  affirmation. 

La  tuberculose  primitive  des  articulations  est  mieux  prouvée;  dans  maintes 
autopsies  les  accidents  tuberculeux  existaient  exclusivement  dans  l'articulation 
incriminée.  Sans  doute,  il  est  possible  de  laisser  échapper  dans  un  examen, 
même  très  minutieux,  un  foyer  caséeux  ganglionnaire,  une  ulcération  étroite 
des  téguments;  mais  sur  ce  point  les  recherches  faites  par  des  hommes  com- 
pétents sont  démonstratives.  Kœnig  notamment  rapporte  que  sur  OG  autopsies 
faites  à  Gœttingue,  d'individus  morts  de  tuberculose  des  os  et  des  articulations, 
il  y  en  a  eu  treize  où  l'on  n'a  pas  trouvé  de  foyers  anciens  pouvant  être  con- 
sidérés comme  la  cause  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire;  c'est-à-dire  que 
dans  un  cinquième  des  cas  les  malades  étaient  exempts  de  toute  autre  locali- 
sation de  la  maladie.  Ces  cas  se  décomposent  par  articulations  de  la  façon 
suivante  : 

Sur  .10  articulations  de  la  hanche 5 

17  —  du  genou '2 

8  —  du  i)ied 1 

H  cas  de  tuberculose  du  rachis 5 
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Dans  es  cas  où,  indépendamment  de  l'affection  osléo-articulaire,  Kœnig  a 
Irouvé  d'autres  lésions,  ces  foyers  se  répartissent  ainsi  : 

Dans  les  poumons  seuls 22  fois. 

—  poumons  et  autres  organes la    — 

—  ganglions  seuls 12    — 

—  ganglions  et  autres  organes t)    — 

Le  plus  souvent  les  ganglions  bronchiques  étaient  en  cause  (lo  fois),  les 
glandes  mésentériques  et  rétro-péritonéales  venaient  ensuite;  celles  du  cou 
étaient  plus  rarement  intéressées.  L'appareil  uro-génilal  était  atteint  neuf  fois, 
(quelquefois  seul,  plus  souvent  en  môme  temps  que  les  poumons. 

Lorsque  la  tuberculose  est  secondaire,  elle  se  développe  soit  spontanément, 
soit  sous  l'influence  d'un  traumatisme.  Un  individu  atteint  de  pleurésie  tuber- 
culeuse a  beaucoup  maigri  ;  il  tousse  moins,  entre  en  convalescence,  reprend 
ses  forces,  puis  brusquement  ou  lentement,  sans  cause  appréciable,  l'articu- 
lation du  genou  se  tuméfie,  devient  douloureuse  et  le  force  à  garder  le  lit. 
C'est  la  tuberculose  secondaire  spontanée.  Dans  d'autres  cas  très  nombreux, 
la  tuberculose  secondaire  se  développe  à  la  suite  d'un  traumatisme;  c'est  une 
entorse,  une  fracture  juxta-articulaire,  une  contusion  du  genou  qui  localisent 
l'affection  générale  au  point  lésé.  Le  traumatisme  crée  un  lieu  de  moindre 
résistance  ;  il  bat  le  rappel  de  la  diathèse  selon  la  pittoresque  expression  de 
Verneuil. 

Kœnig  a  remarqué  qu'après  les  traumatismes  articulaires,  la  tuberculose 
apparaissait  de  préférence  dans  les  os.  C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  qu'il  a 
trouvé  de  grands  foyers  tuberculeux  cunéiformes  s'ouvrant  dans  l'articulation 
(voy.  fig.  149,  p.  292). 

Mais  quel  que  soit  le  genre  de  la  tuberculose,  primitive  ou  secondaire, 
spontanée  ou  traumatique,  elle  présente  dans  son  étiologie  des  causes  diverses 
qu'on  peut  ranger  en  deux  groupes,  prédisposantes  et  déterminantes. 

C.\USES  PRÉDISPOSANTES.  —  Si('<jc.  -  Par  ordre  décroissant  tle  fréquence, 
on  peut  avec  Nélalon  ranger  les  articulations  de  la  façon  suivante,  genou, 
hanche,  articulation  tibio-tarsienne,  lunnéro-cubilale,  scapulo-humérale,  enfin 
les  articulations  multiples  du  carpe  et  du  tarse.  Les  ncarlhroscs  i)euvenl  être 
envahies  par  les  fongosités  ;  les  articulations  du  Actus  sont  quchpiefois  aussi 
le  siège  de  l'affection. 

Sexe  et  âge.  —  Le  sexe  paraît  avoir  une  importance  minime  (Panas),  et  si  le 
sexe  masculin  est  un  peu  plus  exposé,  c'est  que  les  travaux  pénibles,  causes 
de  traumatismes  noml)reux,  sont  généralement  son  partage.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  l'Age,  <pii  lient  dans  létiologie  une  place  de  premier  ordre.  Sur  1 40  cas 
d'ai-thritc  fongueuse,  Croq  compte  50  enfants  de  dix  ans.  Après  trente  ans, 
il  n'y  a  plus  beaucoup  d'arthrites  fongueuses,  et  après  cinquante  ans  elles 
devicruienl  très  rares. 

IlérrilUr.  —  L'hérédilé  a  une  action  bien  évidente  sur  le  dévelo])pemcnt  de 
l'affection,  mais  l'importance  de  ce  facteur  est  difficile  à  bien  dégager.  Sans 
doute,  dans  les  commémoratifs  d'un  très  grand  nombre  d'individus  tubercu- 
leux, on  trouve  la  même  maladie  chez  les  parents  ou  les  grands  parents: 
mais  la  constatation  de  ce  fait  n'est  pas  suffisante.  On  peut  être  fils  de  tuber- 
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culeux  et  contracter  la  tuberculose  cependant,  par  contagion,  dans  le  milieu 
(pi'on  respire,  par  les  aliments  qu'on  ingère. 

iJautre  part,  il  est  incontestable  que  beaucoup  d'enfants  naissent  avec  une 
prédisposition  marquée  aux  afïections  tuberculeuses.  Ce  sont  les  sujets  émaciés, 
à  peau  blanche,  qui  pour  la  moindre  crevasse  ont  une  adénite  chronique,  pré- 
sentent de  nombreux  accidents  cutanés  inllammatoires,  impétigo,  etc.,  etc. 
Le  mot  scrofideiix,  encore  qu'il  soit  contestable  pour  plus  d'une  raison,  peint 
bien  cette  prédisposition  héréditaire.  Les  parents  tarés,  épuisés,  transmettent 
la  faiblesse  native  des  tissus,  et  les  causes  occasionnelles  auxquelles  il  est 
impossible  d'échapper  font  le  reste. 

Julius  Dollinger  (')  a  interrog-é  250  malades  atteints  de  tuberculose  osseuse 
ou  articulaire.  Dans  155  cas,  il  a  pu  démontrer  la  tuberculose  chez  les  ascen- 
dants, mais  le  plus  souvent  les  causes  de  mort  étaient  ignorées.  Dans  97  cas, 
les  parents  des  g-rands-parents  étaient  morts  tuberculeux.  Dans  51  cas  les 
parents  seuls  avaient  été  tuberculeux.  Dans  60  cas  les  grands-parents  l'étaient 
déjà. 

Pour  Dollinger  la  tuberculose  osseuse  se  développe  non  pas  chez  les  enfants, 
mais  chez  les  petits-enfants  de  tuberculeux  pulmonaires.  II  faut,  dit-il,  que  les 
os  soient  soumis  pendant  quelques  générations  à  l'influence  du  virus  tuber- 
culeux pour  devenir  aptes  à  servir  au  développement  du  bacille  de  Koch. 

Tempérament,  co)istiti(tio7i.  —  C'est  dans  le  même  sens  qu'agissent  le  tem- 
pérament et  la  constitution  du  sujet.  Bonnet  a  écrit  avec  raison  que  «  le  plus 
souvent  les  tumeurs  fongueuses  s'observent  chez  les  malades  cpn  offrent  les 
caractères  extérieurs  de  la  constitution  scrofuleuse  et  coexistent  avec  des 
lésions  de  même  nature  ou  des  abcès,  des  tubercules  dans  les  glandes,  les  os  ». 
Il  a  même  créé  pour  peindre  cette  prédisposition  le  mot  diathèse  fongueuse.  Les 
recherches  modernes  qui  ont  établi  de  si  intimes  relations  entre  la  scrofule  et 
la  tuberculose,  montrent  bien  toute  la  justesse  de  l'opinion  du  grand  clinicien 
lyonnais. 

Peut-on  invoquer  la  faiblesse  de  la  constitution  pour  expliquer  la  plus  grande 
fréquence  des  tumeurs  blanches  chez  les  enfants  des  villes?  Il  faudrait  d'abord 
prouver  la  réalité  de  cette  plus  grande  fréquence.  Dans  certaines  agglomérations 
industrielles,  ouvrières,  dans  les  pays  humides  surtout,  les  enfants  sont  certai- 
nement très  souvent  atteints,  mais  il  en  est  de  même  dans  les  campagnes 
pauvres. 

Dans  les  hôpitaux  de  Lyon,  la  majorité  des  arthrites  fongueuses  viennent 
des  pauvres  campagnes  de  l'Ardèche  et  de  la  Haute-Loire.  Qu'elles  régnent  à 
la  ville  ou  à  la  campagne,  les  conditions  hygiéniques  suffisent  partout  pour 
donner  l'explication  des  faits.  C'est  encore  par  la  débilitation  qu'elles  entraînent, 
qu'agissent  la  menstruation,  la  grossesse,  les  pertes  séminales. 

C.\usES  DÉTERMINANTES.  —  La  première  de  ces  causes  est  le  traumatisme  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  Les  expériences  si  intéressantes  de  Schuller.  sur  les- 
quelles nous  avons  plus  haut  longuement  insisté,  montrent  bien  le  rôle  des 
contusions  articulaires  sur  le  sujet  atteint  par  le  bacille  tuberculeux. 

Le  sang  épanché  sous  l'influence  traumatique  apporte  avec  lui  les  éléments 

(«)  Centralblatt  fiir  Chirurgie,  n"  55,  1889. 
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infectieux  de  la  tuberculose  qui  n'a  plus  dès  lors  qu'à  se  développer  sur  place 
dans  les  parties  molles  de  la  jointure  ;  de  môme  la  contusion  osseuse  peut  être 
le  siège  d'une  hémorrhagic  dans  le  tissu  spongieux  et  au  niveau  de  celte 
hémorrhagie  apparaissent  les  lésions  spécifiques.  Il  se  produit  une  véritable 
auto-inoculation. 

Puisque,  dans  les  expériences,  chez  le  sujet  inoculé,  le  bacille  apparaît  ainsi 
dans  la  partie  contuse,  il  en  est  évidemment  de  même  dans  les  cas  où  le  sujet 
est  tuberculeux  d'avance,  où  son  économie  est  infectée. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  traumalismes  qui  aboutissent  à  ce  résultat  ; 
les  arthrites  fongueuses  peuvent  encore  survenir  à  la  suite  des  arthrites  puer- 
pérales, blcnnorrhagiques,  scarlatineuses  (Lannelonguo).  C.c^  fongosités 
peuvent  garder  longtemps  le  caractère  de  fongosités  simples,  inllammaloires, 
fournissant  évidemment  une  certaine  quantité  de  pus,  mais  possédant  une  ten- 
dance évidente  à  l'organisation,  comme  des  bourgeons  charnus,  simplement 
gênés  dans  leur  évolution.  Au  début,  on  chercherait  en  vain  dans  ces  fon- 
gosités les  caractères  spécifiques  du  tubercule,  mais  leurs  allures  bénignes 
finissent  par  disparaître  et  la  transformation  en  fongosités  tuberculeuses  se 
produit. 

Enfin  cette  revue  étiologique  serait  incomplète  si  nous  ne  signalions  en 
dernier  lieu  les  causes  générales.  Ce  sont  celles  qui  font  sentir  leur  action  sur 
l'organisme  tout  entier  et  le  placent  dans  des  conditions  de  résistance  moindre 
aux  intluences  pathologiques  qui  peuvent,  par  ailleurs,  l'assaillir.  L'action  du 
froid,  de  l'humidité  surtout  rentre  dans  cette  catégorie.  Ces  causes  peuvent 
agir  en  entraînant  d'abord  une  arthrite  rhumatismale  qui  plus  tard  dégénère 
en  lésion  fongueuse;  mais  ce  i)rocessus  est  absolument  rare.  Il  semble  plutôt 
y  avoir  un  certain  antagonisme  entre  les  arthrites  rhumatismales  et  les  lésions 
fongueuses  des  jointures.  Le  rhumatisme  conduit  souvent  à  l'arthrite  sèche 
proliférante  et  déformante,  rarement  aux  fongosités.  Souvent,  dans  ces  cas-là, 
au  début  le  diagnostic  est  erroné.  On  prend  pour  une  arthrite  inflamma- 
toire rhumatismale  une  tuberculisation  aiguë  de  la  synoviale.  Le  cas  très 
connu  de  Laveran  est  un  exemple  de  cette  confusion  et  Daniel  Mollière  a  été 
aux  i)rises  avec  les  mômes  dil'iicullés.  Très  souvent  par  conséquent  les  acci- 
dents articulaires  ne  sont  rhumatismaux  qu'en  apparence,  cl  l'élément  spé- 
cifi(pie  existe  dès  les  premiers  jours. 

Parmi  les  fièvres  éruptivcs  capables  de  |)rovoquer  des  synovites  fongueuses, 
il  faut  surtout  citer  la  rougeole  (Bonnet).  La  scai-laline,  la  variole  sont  plus 
ranMiient  en  cause.  Ce  qu'il  faut  retenir  surtout  au  milieu  de  ces  données  étio- 
logiqucs  complexes,  c'est  que  la  tuberculose  articulaire  appartient  tout  parti- 
culièrement à  une  catégorie  de  sujets  pré(lis|iosés  par  leur  conslilution  débile. 
Le  plus  habiluellcment,  ils  sont  déjà  en  j)uissance  de  tuberculose  locale  ou 
générale  el  la  lésion  articulaire  se  produit  secondairement,  i)ar  métastase  sous 
l'inllucnce  de  colonies  bacillaires  (pii  Nieunent  élire  domicile  dans  les  diverses 
parlies  molles  ou  dures  de  l'article. 

Toutes  les  causes  occasionnelles  sont  très  réelles,  mais  parmi  les  circon- 
stances éfiologiques  (pii  fixent  le  plus  facilement  les  éléments  infectieux  dans 
l'arlicle,  il  faut  surtout  niel Ire  en  relief  le  traumatisme  cpii,  au  milieu  des  causes 
secondaires,  mérite  certainement  la  place  prépondérante. 
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Symptomatologie.  —  On  pourrait  avec  Socin  (')  distinguer  dans  la 
tuberculose  articulaire  cinq  formes  cliniques  : 

1"  La  tuberculose  dilVuse  de  la  synoviale  avec  hydarllirose; 

12"  La  tuberculose  ditl'use  de  la  synoviale  avec  aiVeclion  proliférante  de  la 
membrane  articulaire,  exsudât  fdjrineux.  grains  riziformes; 

T)"'  La  tuberculose  noueuse  circonscrite  ou  fd^rome  tuberculeux  simulant 
souvent  d'autres  tumeurs  articulaires; 

4'^  Lenipvème  tuberculeux,  la  pyarthrose,  abcès  froid  qui  est  le  plus  souvent 
l'expression  d'une  tuljerculose  miliaire  chez  les  enfants; 

5"  La  tuberculose  ditl'use  fongueuse  ordinaire. 

Kœnig  se  contente  de  trois  formes  principales:  h  l'iiydarthrose  tubercu- 
leuse; "2"  le  fongus;  ô"  l'abcès  froid  des  articulations.  Mais  cette  dernière 
variété  n'est  en  somme  qu'un  accident  des  deux  autres.  Il  nous  paraît  inutile 
de  multiplier  les  divisions,  et  notre  étude  clinique  doit  tenir  en  deux  chapitres 
distincts  : 

1»  L'hydarthrose  tuberculeuse  ; 

2"  L'arthrite  fongueuse. 

1"  Hydarthrose  tuberculeuse.  —  C'est  Kœnig  en  Allemagne,  et  plus  tard 
Poulet,  qui  ont  appelé  l'attention  sur  cette  forme  clinique. 

L'hydarthrose  peut  se  présenter  dans  la  synovite  tuberculeuse  avec  gonfle- 
ment modéré  de  la  synoviale,  dans  la  synovite  diffuse  avec  dégénérescence 
proliférante,  dans  la  synovite  circonscrite  et  dans  les  formes  ordinaires  de  la 
synovite  fongo-tubcrculeuse,  c'est-à-dire  que  l'hydarthrose  est  un  accident  pos- 
sible dans  toutes  les  lésions  spécifiques  de  la  synoviale. 

Les  signes  sont  ceux  de  l'épanchement  séreux  compliqués  de  ceux  qui  résul- 
tent spécialement  des  altérations  de  la  synoviale.  La  quantité  de  l'exsudat 
liquide  est  d'ailleurs  très  variable;  elle  peut  s'accroître  ou  diminuer  très  rapi- 
dement. Quelquefois  le  liquide  disparaît  complètement  pour  bientôt  se  repro- 
duire; on  a  de  l'hydarthrose  tuberculeuse  intermittente. 

Au  début,  les  signes  de  l'épanchement  sont  d'habitude  tellement  évidents 
qu'on  conclut  à  l'existence  d'une  simple  hydarthrose;  mais  lorsque  après  une 
compression  longtemps  continuée  ou  une  ponction  évacualrice  on  a  fait  dispa- 
raître le  liquide,  on  constate  une  tuméfaction  marquée  de  la  synoviale.  C'est 
au  genou  qu'on  perçoit  le  mieux  cet  épaississement,  dans  le  cul-de-sac  supé- 
rieur qui  présente  parfois  un  bourrelet  dur,  roulant  sous  le  doigt. 

Kœnig  cite  des  cas  dans  lesquels  l'hydropisie  articulaire  intermittente  con- 
tenait des  grains  riziformes,  analogues  à  ceux  des  kystes  synoviaux  du  poignet. 
Ces  grains  riziformes  étaient  produits  par  la  synoviale  épaissie  et  farcie  de 
tubercules.  Lorsque  les  grains  riziformes  sont  abondants,  toute  la  surface  de  la 
synoviale  est  proliférante,  tubéreuse,  mais  dans  d'autres  faits  le  fibrome  tuber- 
culeux (Kœnig)  de  la  synoviale  se  localise  dans  une  partie  déterminée  de  la 
séreuse. 

Riedel(*)  rapporte  une  observation  dans  laquelle  il  a  constaté  une  hydarthrose 
légère  et  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  siégeant  au  sommet 

(')  Socin,  Corresp.-Blatt  fiir  schv.\  ^Erzte,  avril  1880. 

(-)  In  KoENiG,  La  tuberculose  des  os  et  des  articttlations,  Irad.  de  Liebrecht,  p.  57. 
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(lu  cul-de-sac  supérieur  et  pouvant  ôtre  déplacée  avec  facilité  d'un  cùlé  à 
l'autre  sous  le  tendon  du  Iriceps.  Le  néoplasme  fut  mis  à  nu,  et  on  trouva  une 
tumeur  longue  de  o  centimètres,  large  de  ."),  épaisse  de  1  centimètre,  forte- 
ment adhérente  au  triceps,  faisant  saillie  dans  l'articulation  comme  un  cham- 
pignon et  recouverte  d'une  synoviale  en  apparence  saine.  La  dissection  de  la 
tumeur  et  sa  séparation  du  triceps  furent  très  difficiles,,  mais  elle  eut  lieu,  et 
la  guérison  survint  sans  encombre. 

Ce  cas,  vérifié  par  l'examen  histologique,  est  un  exemple  typique  de  tuber- 
culose limitée  entraînant  Ihydarthrose ;  dans  d'autres  faits,  l'hydarthrose  est 
le  résultat  d'une  inflammation  spécifique  de  toute  la  synoviale,  mais  pour 
(pie  l'épanchement  prédomine,  il  faut  que  la  séreuse  conserve  les  caractères 
nu  moins  apparents  du  tissu  fibreux.  La  synoviale,  dans  ce  cas,  présente  les 
lésions  tuberculeuses  à  éruption  discrète  et  à  lente  extension  dont  nous  avons 
(l('jà  parlé. 

Lépanchement  est  toujours  très  riche  en  fibrine  qui,  se  déposant  sur  la 
synoviale,  augmente  le  volume  de  ses  saillies.  Quelquefois  il  se  forme  des  corps 
fibrinefix,  de  volume  variable,  plus  ou  moins  lisses,  reconnaissables  à  l'exis- 
tence d'un  crépitement  particulier.  Leur  présence  est  caractéristique,  le 
diagnostic  de  lésions  tuberculeuses  s'impose  cjuand  on  les  a  constatés,  mais 
ils  manquent  souvent,  et  il  faut  trouver  les  éléments  du  diagnostic  dans  la 
tuméfaction  de  la  séreuse  après  l'issue  du  liquide  et  dans  la  prompte  repro- 
duction de  l'épanchement. 

(le  diagnostic  est  en  somme  assez  difficile,  et  il  n'est  pas  douteux  que  Kœnig 
lui-même  n'ait  au  moins  quelquefois  pris  une  arthrite  chronique  simple,  rhu- 
matismale, pour  un  Injdrops  luberculosiis.  La  meilleure  preuve  en  est  dans  le 
résultat  heureux  de  son  traitement.  Il  a  souvent  fait  des  excisions  incomplètes 
de  la  synoviale  et  obtenu  des  succès  ;  il  est  au  moins  probable  que  chez  ces 
malades  il  ne  s'agissait  pas  des  lésions  infectieuses  de  la  tul)erculose.  Dans  le 
travail  de  Poulet  que  Chauvel  a  fait  connaître  dans  un  excellent  rapport  à  la 
Société  de  chirurgie  (188i),  on  trouvera  bien  établie  la  valeur  des  signes  de 
l'hydarthrose  tuberculeuse.  On  peut  les  résumer  en  disant  (pie  le  début  est 
insidieux,  lent,  sans  douleurs,  que  les  mouvements  articulaires  sont  conservés, 
les  os  et  les  ligaments  intacts,  la  synoviale  épaissie,  parfois  irrégulièremenl. 
enfin  cpie  l'épanchement  est  intermittent. 

ti"  Autukiti-;  i'ON(;ri:i:si':  Tuniiitciucisi:.  —  C'est  le  type  ordinaii'c  de  la  tunnuir 
blanche.  Si  le  lecteur  a  bien  suivi  la  description  anatomo-pathologique  qui 
précède,  il  comprendra  aisément  combien  d'aspects  dilTérenls  peut  revc'^lir  celte 
alfection.  Ce  (pii  prédomine  au  moins  dans  les  premières  périodes,  ce  sont  les 
altérations  de  la  synoviale,  et  cependant  les  lésions  osseuses  sont  générahMuenl 
les  i)remières  à  se  développer.  Sur  'iT^i  cas  rassemblés  par  MuUer,  J58  fois 
l'allection  revotait  dès  le  début  le  type  ostéal;  mais  les  accidents  osseux  sont 
profonds  et  d'habitude  mas(piés  j)ar  les  désoi-dres  des  |>arties  molles. 

I);uis  la  synqiloiuatologie  de  l'ai-thrite  fongueuse  il  convient  de  distinguer 
les  pliénoiiiènes  locaux  et  les  phénomènes  généraux,  et  dans  le  dévelopi)emenl 
des  accideids  il  faut  établir  trois  |)éri()(les,  la  période  de  (h'-but,  celle  d'état, 
et  la  période  de  réparation  ou  de  deslniction. 

Symptômes  locaux.  —  Période  de  début.    -  Le   début    se   fait  généralemenl 
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dune  façon  lenle,  insidieuse,  par  petites  poussées,  modérément  aiguës,  éclatant 
à  d'assez  longs  intervalles.  Quand  il  n'en  est  pas  ainsi,  l'aU'ection  peut  ofl'rir 
tout  d'abord  les  symptômes  d'une  arthrite  suraigur-  à  début  dramatique.  Il 
s'agit  alors  d'un  abcès  osseux  s'ouvrant  brusquement  dans  la  cavité  articu- 
laire, mais  plus  souvent  l'abcès  s'achemine  lentement  vei-s  l'articulation  en 
produisant  peu  à  peu  les  désordres  synoviaux. 

Dans  les  cas  ordinaires,  c'est-à-dire  dans  la  forme  lente,  les  malades  accusent 
au  début  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  membre.  Si  l'affection  siège  au 
membre  inférieur,  la  marche  devient  paresseuse,  les  sujets  traînent  la  jambe, 
prennent  la  démarche  du  ma([uignon  (Panas).  Des  douleurs  sourdes,  profondes, 
ne  tardent  pas  à  apparaître  au  niveau  de  l'articulation  intéressée  et  à  s'irradier 
dans  le  voisinage.  Les  douleurs  de  la  hanche  notamment  se  font  de  très  bonne 
heure  sentir  jusqu'au  genou.  Rust  et  Richet  pensent  qu'il  s'agit  d'une  propa- 
gation inflammatoire  selon  la  diaphyse  de  l'os  ;  mais  le  fait  est  bien  difficile  à 
admettre,  si  l'on  songe  que  cette  douleur  disparaît  précisément  à  la  dernière 
période  lorsque  les  lésions  osseuses  sont  le  plus  manpiées.  De  plus  cette 
douleur  irradiée  est  presque  toujours  descendante,  au  genou  quand  la  hanche 
est  malade,  au  pied  quand  le  genou  est  directement  en  cause. 

Jamain  et  Terrier  pensent  que  cette  douleur,  qui  a  lieu  surtout  et  même 
presque  exclusivement  dans  la  coxalgie,  est  sous  la  dépendance  de  tiraille- 
ments produits  dans  l'interligne  articulaire  fémoro-tibial,  par  l'immobilisation 
forcée  de  la  hanche.  Cette  explication  peut  être  vraie  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  mais  il  paraît  bien  plus  rationnel  d'invocjner  avec  Thompson  inie 
névrite  de  voisinage  consécutive  aux  lésions  de  l'articulation  envahie  par  les 
tubercules.  Poulet  (*)  a  montré  que  les  filets  nerveux  articulaires  étaient  le 
siège  d'une  inflammation  évidente,  capable  de  se  traduire,  non  seulement 
par  des  phénomènes  douloureux,  mais  par  des  troubles  trophiques  qui  mettent 
en  danger  la  nutrition  des  articulations  voisines. 

Rien  n'est  variable  comme  la  douleur  qui  se  produit  dans  les  tumeurs  blan- 
ches, au  niveau  de  l'interligne  articulaire  intéressé;  elle  est  rarement  aiguë; 
au  début  elle  n'est  perçue  que  sous  l'influence  de  la  marche,  des  mouvements, 
de  la  pression. 

Le  gonflement  apparaît  d'abord  au  niveau  des  culs-de-sac  synoviaux,  plus 
tard  sur  le  pourtour  de  l'articulation.  Par  la  palpation  on  constate  un  empâte- 
ment des  tissus  à  la  fois  articulaii-es  et  péri-articulaires,  cet  empâtement  fait 
ensuite  place  à  une  tuméfaction  molle  qui  se  termine  par  la  fausse  fluctuation 
que  produisent  les  masses  fongueuses  abondamment  développées  sous  les 
téguments.  Signalons  encore  au  début  de  l'afTection  la  crépitation  que  les 
lésions  articulaires  produisent  sous  l'influence  des  mouvements  provoqués  du 
membre. 

En  môme  temps  que  ces  divers  symptômes,  apparaissent  les  attitudes  anor- 
males, vicieuses  du  membre.  Longtemps  on  a  expliqué  ces  désordres  par  la 
distension  du  sac  synovial.  Avec  Bonnet  on  supposait,  par  exemple,  que  la 
hanche  se  mettait  dans  la  flexion  et  la  rotation  en  dehors,  parce  que  dans  celte 
attitude  la  cavité  articulaire  peut  contenir  la  plus  grande  quantité  de  liquide, 

(•)  Poulet,  Congrès  de  cliirurgie,  1885 
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de  laènic  raiiiculalion  du  genou  se  placerait  en  flexion  légère  lorsque  la  syno- 
viale serait  distendue  ;  mais  on  a  dû  abandonner  cette  explication  en  présence 
des  faits  nombreux  dans  lesquels  les  déviations  caractéristiques  ne  se  produi- 
sent pas  alors  qu'il  existe  un  épancbemonl  primilii",  tandis  qu'elles  ont  lieu  sans 
distension  articulaire.  Du  reste  les  expériences  cadavériques  ont  montré  que 
la  réplétion  seule  de  la  cavité  séreuse  ne  suffit  pas  pour  produire  la  position 
vicieuse.  Ce  n'est  qu'après  avoir  préparé  l'articulation  coxo-fémorale  pour 
Icxpéricnce,  après  a^oir  enlevé  toutes  les  parties  molles  et  amputé  la  cuisse, 
qu'on  obtient  la  position  indiquée,  en  distendant  par  une  injection  la  cavité 
articulaire  (Kœnig). 

Dune  façon  générale,  l'attitude  du  membre  est  celle  que  le  malade  cboisit 
lui-même  pour  éviter  la  fatigue  et  la  douleur.  Lorsqu'il  a  pendant  qucbjues 
jours  ])ris  une  attitude  unique,  les  tissus  articulaires  phlogosés  s'adaptent  peu 
à  peu  à  la  nouvelle  position  et  tout  mouvement  de  nature  à  la  modifier  pro- 
voque des  doulevu's.  La  prédominance  d'énergie  des  muscles  fléchisseurs  sur 
les  extenseurs  peut  d'ailleurs  expliquer  pourquoi  le  membre  se  place  dans  une 
flexion  légère;  l'inflammation  et  la  rétraction  des  tissus  malades  font  le  reste. 

Période  cVélat.  —  Dans  celte  période  les  accidents  antérieurs  s'exagèrent. 
Une  tuméfaction  plus  ou  moins  marquée  remplace  l'empâtement  du  début,  les 
masses  fongueuses  font  des  saillies  bosselées  autour  de  l'article,  surtout  au 
niveau  des  culs-de-sac.  Les  douleurs  irradiées  dans  le  voisinage  peuvent  dimi- 
nuer, mais  celles  qui  résident  au  niveau  de  la  tumeur  blanche  s'aggravent 
surtout  dans  les  cas  où  la  maladie  procède  par  poussées  aiguës;  mais  à  ce 
sujet  il  convient  de  remarquer  que  les  différences  sont  très  grandes  selon  les 
cas;  rimpressionnal>ilité  du  malade  joue  dans  la  pathogénie  de  ces  accidents 
un  rôle  aussi  grand  (pie  la  maladie  elle-même. 

Kn  même  temps  que  l'articulation  change  de  forme,  la  peau  qui  la  recouvre 
perd  sa  coloration  naturelle;  elle  s'amincit  en  se  distendant;  elle  est  le  siège 
d'une  vascularisation  plus  prononcée,  on  y  voit  parfois  des  veines  bleuâtres 
plus  manpiées  (pie  d'habitude,  la  main  perçoit  une  élévation  de  la  température 
locale  (pii  indifpie  les  progrès  de  l'inflammation  destructive.  Pendant  que  les 
fongosilês  s'accroissent  ainsi  dans  la  cavité  articulaire,  les  tissus  voisins  subis- 
sent le  contre-coup  du  processus.  Valtat  ('),  dans  un  travail  classi(pie,  inspiré 
])ar  Le  Fort,  invoque  l'action  réflexe  qui  réagit  sur  la  nutrition  générale  des 
muscles  et  aboutit  à  leur  dégénérescence  graisseuse.  Mondan,  élève  d'Ollicr 
(Th.  Lyon,  ISSti),  montre  que  dans  ralr()])hie,  il  revient  une  grande  part  à 
l'inertie  fonctionnelle  causée  par  l'immobilisation,  à  la  compression,  aux  ban- 
dages; il  admet  aussi  que  l'origine  réflexe,  particulièrement  dans  les  cas  aigus, 
est  la  principale  cause,  sinon  runicpie  cause  à  invoipier;  mais  au  lieu  de  placer 
dans  les  parties  molles  exclusivement  le  point  ih^  départ  du  réllexe  comme 
Hunter,  Weir-Mitchell,  Yulpian,  Le  Fort  et  \'aUat,  il  cioil  (pie  l'os  renferme 
aussi  les  er)ndncteiirs  centrijtètes. 

Sabouriii  (Thèse  de  Paris,  IST.")  avait  (h'jà  noté,  en  étudiant  les  atrophies 
(jui  accompagnent  le  rhumatisme  articulaire,  qu'on  les  remarque  surtout  à 
l'épaule.  En  insistant  sur  l'atrophie  delloïdienne,  cet  auteur  a  cherché  à  mon- 

(')  Valtat,  De  lufropliir  niiisniUiirc  ron^rruln'c  aux  muladies  dcft  iu-tiriilulio)is.  Tlièsc  (l(i 
l'aris,  1877. 
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Ircr  qu'elle  résullaiL  toujours  de  «  l'irrilalion  du  tissu  fibreux  |)éri-articulaire  », 
mais  il  n'a  pu  aller  plus  loin. 

A  notre  avis,  Poulet  a  doniu'^  la  vérilahle  explicalion  lors(piil  a  montré  que 
les  lésions  articulaires  enlraîncnt  des  déy;-énéresccnces  nerveuses  ascendantes 
qui  retentissent  sur  les  os  et  les  articulations  voisines  de  l'articulation  malade 
primitivement.  L'immobilité  ne  suffit  pas  p(Hire\'|ili(pier  les  altérations  osseuses 
et  articulaires  (|u'il  a  rencontrées;  dans  {"immobilité  simple  les  lésions  sont 
limitées  au  point  oii  les  cartilages  sont  en  contact  les  uns  avec  les  autres.  Ces 
troul)les  trophicpies  du  scpielette  sont  évidemment  du  même  ordre  que  ceux 
des  parties  molles.  Ils  sont  tous  justiciables  de  la  même  explication. 

Période  de  réparation  ou  de  destruction.  —  Après  avoir  déterminé  tous  ces 
accidents,  les  fon£?osités  peuvent  s'ori^aniser,  devenir  fibreuses,  conduire  l'ar- 
ticulation à  l'ankylose.  On  voit  alors  peu  à  peu  tous  les  pbénomènes  s'amender, 
mais  le  fait  est  rare.  Il  est  malheureusement  la  repaie  dans  les  tumeurs  blan- 
ches, abandonnées  à  leur  marche  naturelle,  de  voir  le  travail  dégénérât  if  des 
fongosilés  aboutira  la  formation  d'abcès  dont  le  siège  est  tantôt  l'inlérieur  de 
l'articulation,  tantôt  l'extérieur.  On  a  alors  une  véritable  pyarthrose,  une 
arthrite  purulente  aiguë,  mais  ces  cas  sur  lesquels  Kœnig  a  particulièrement 
appelé  l'attention  sont  très  peu  nombreux.  Le  pus  se  forme  d'abord  au  sein 
d'une  fongosilé  et  de  là  se  déverse  dans  ce  qui  reste  de  la  cavité  articulaire, 
de  façon  à  former  un  abcès  froid  intra-articulaire.  Ce  pus  ne  reste  pas  long- 
temps cantonné,  il  diffuse  rapidement  et  forme  de  véritables  abcès  par  conges- 
tion. Chez  les  enfants  surtout,  les  abcès  se  développent  avec  une  grande 
rapidité,  si  bien  (pi'en  ne  considérant  (pie  le  temps  écoulé  on  croirait  se 
trouver  en  présence  non  pas  d'un  abcès  tuberculeux,  mais  d'un  abcès  chaud 
ou  d'une  hydarthrose  aiguc-. 

La  formation  de  l'abcès  est  toujours  accusée  par  une  recrudescence  de  cha- 
leur, de  rougeur  et  de  douleur.  Les  abcès  péri-articulaires  sont  plus  rapprochés 
de  l'articulation  (pie  des  téguments,  et  souvent,  avant  d'endommager  la  peau, 
ils  s'ouvrent  dans  la  cavité  articulaire  et  mélangent  leur  contenu  avec  celui 
des  fongosités  développées  à  la  surface  interne  de  la  synoviale. 

Bientôt  s'établissent  des  trajets  fistuleux  plus  ou  moins  nombreux,  placés 
(piel([uefois,  par  suite  de  la  fusion  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire,  à  une  assez 
grande  distance  de  l'articulation.  Ces  trajets  fistuleux  peuvent  arriver  à  s'obli- 
térer par  la  transformation  fibreuse  des  tissus  fongueux  qui  les  tapissent. 

De  même  les  fongosités  tuberculeuses  peuvent  progressivement  se  débar- 
rasser de  leurs  follicules  tulierculeux  en  évoluant  vers  la  structure  conjonc- 
tive (Pollosson)  (').  L'anatoinie  pathologi(iue  fait  bien  comprendre  le  pro- 
cessus curatif  observé  quelquefois  en  clinique.  Si  ce  processus  a  lieu  à  une 
période  peu  avancée,  la  guérison  radicale  peut  s'obtenir,  et  l'on  assiste  au 
retour  complet  des  fonctions  du  membre.  Mais  cette  re^liiutio  ad  inleijruni 
est  bien  exceptionnelle;  dans  les  cas  les  plus  heureux  de  tumeur  blanche 
avérée,  il  reste  toujours  une  ankylose  (pii  résulte  de  la  présence  du  tissu 
fibreux  nouvellement  formé  dans  l'article. 

Cette  marche  vers  la  terminaison  heureuse  est  très  rare,  non  seulement  à 

(')  INI.  Pollosson,  Formes  analonilques  de  la  liihcrntlose  évolution  defs  fongosilcs.  Gazelle 
hebdoin.,  18.S5. 
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cause  des  lésions  spécifiques  si  "difficilement  réparables  des  parties  molles  de 
l'article,  mais  aussi  et  surtout  à  cause  des  lésions  osseuses  dont  l'anatomie 
pathologique  nous  a  appris  la  grande  fréquence  et  l'extrême  gravité. 

Les  extrémités  articulaires  sont  souvent  à  moitié  détruites  quand  arrive  la 
dernière  période  de  ralTection,  et  comme  les  ligaments  sont  eux-mêmes  à 
moitié  rompus,  il  en  résulte  souvent  une  complication  grave,  la  luxation  patho- 
logique. 

Les  luxations  pathologiques  peuvent  compli([ucr  la  tumeur  blanche  de  toutes 
les  articulations;  les  plus  communes  sont  celles  de  la  hanche  et  du  genou. 

Dans  la  coxalgie,  au  point  comprimé  par  la  tète  fémorale,  se  développe  une 
ulcération  du  bourrelet  cotyloïdien  et  l'extrémité  osseuse  peut  sortir  au  gré 
des  muscles  contractures  si  les  ligaments  articulaires  sont  suffisamment 
détruits.  Le  déplacement  qui  en  résulte  est  exclusivement  subordonné  à  l'atti- 
tude vicieuse  primitivement  prise  par  le  malade;  elle  a  le  plus  souvent  lieu 
en  haut  et  en  arrière,  mais  bien  rarement  la  luxation  est  complète. 

Au  genou,  le  type  le  plus  fréquent  de  luxation  est  celui  qui  a  été  signalé  par 
N'olkmann  sous  le  titre  de  luxation  en  levier.  Elle  résulte  de  l'hypertrophie 
condylienne,  grâce  à  laquelle  le  tibia  vient  se  creuser  une  cavité  de  réception 
derrière  les  condyles  fémoraux  (Bonnet).  Celte  luxation  peut  être  spontanée, 
mais  elle  est  bien  plus  souvent  provoquée  par  des  manœuvres  de  redressement. 
Le  tibia,  à  la  moindre  tentative  d'extension  forcée,  vient  s'arc-bouter  contre  la 
portion  hypertrophiée  des  condyles,  et  l'emploi  de  la  force  ne  saurait  avoir 
d'autre  résultat  que  la  propulsion  du  tibia  en  arrière.  Il  est  probable  que 
beaucoup  de  luxations  dites  spontanées  de  la  hanche  ont  aussi  pour  cause 
première  une  intempestive  manœuvre  de  redressement. 

Ces  exemples  suffisent  pour  montrer  Timportance  des  luxations  consécutives 
aux  tumeurs  blanches.  Insister  davantage  sur  ce  point  spécial  serait  rentrer 
inutilement  dans  l'étude  des  cas  particuliers;  étude  qui  sera  faite  dans  une 
autre  partie  de  cet  ouvrage. 

SvMi'TÔMES  GÉNÉRAUX.  —  Lcs  patlcnls  atteints  d'arthrite  tuberculeuse  ont 
presque  toujours  la  fièvre  dès  qu'il  se  forme  des  collections  purulentes  dans 
les  parties  fongueuses.  Kcenig  a  montré  dans  un  travail  spécial  que  lorsque  le 
malade  i)résente  une  simple  arthrite  tuberculeuse,  il  n'y  a  généralement  pas 
de  déviation  du  type  thermi(pi(^  normal:  au  contraire,  l'abcès  arliculaire  élè- 
verait la  température  le  soir,  en  laissant  souvent  la  température  du  matin  anor- 
malement basse,  ce  qu'on  peut  expliipier  parlanémie  du  sujet.  Une  ascension 
l)rus(|n('  (lu  Ihermomètre  indicpie  la  présence  d'un  gros  abcès  en  voie  «le 
|V)rnialioii. 

Les  frissons,  la  céi)lialalgie,  accompagnent  loujouis  la  liè\re,  (pii  d'ailleurs 
n'est  pas  seulement  la  conséquence  de  la  tuberculose  articulaire,  mais  aussi 
très  souvent  de  la  tuberculose  des  autres  viscères.  Vax  nu^me  temps  que  les 
accidents  fébriles  a|»|)araissent  l'anorexie,  les  diarrhées  rebelles,  rémacialiou 
|)r()gressive,  eiilin  tout  le  cortège  des  désoi-dres  fonclioniiejs  cl  organicpies  ipii 
caractérisent  la  phlbisic. 

Après  les  détails  qui  inécèdciil.  il  scinil.  croyons-iious.  l'astidiiMix  d'écrirt» 
un  chapitre  spécial  sur  la  marche  <'l  la  terminaison  <les  tunuMus  blanches. 
Nous  nous  contenterons  d'ajouter  ([u<^  la  guérison  spontanée  de  la  tuberculose 
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articulaire  n'est  pas  seulement  possible  au  début  de  l'afleclion,  mais  encore 
après  la  suppuration  lorsque  celle-ci  est  limitée.  Les  produits  caséeux,  les 
petits  séquestres,  peuvent  être  éliminés  et  les  fongosités  spécifiques  remplacées 
par  des  bourgeons  charnus  de  bonne  nature.  A  l'autopsie  d'anciennes  tumeurs 
blanches  suppurées  et  guéries,  on  trouve  aussi  des  surfaces  articulaires  défor- 
mées, érodées,  unies  par  des  tractus  fibreux  artificiels  limitant  plus  ou  moins 
les  mouvements  et  témoignant  de  l'étendue  des  désordres  articulaires  anté- 
rieurs. Ces  tractus  peuvent  être  d'ailleurs  très  insuffisants  pour  maintenii-  en 
place  les  extrémités  articulaires.  Il  se  forme  alors  une  véritable  pseudarihrose 
plus  ou  moins  lâche  qui  peut  elle-même  devenir  le  siège  d'une  nouvelle  tumeur 
blanche. 

La  marche  de  raffection  est  essentiellement  variable;  on  y  trouve  les  écarts 
qui  existent  entre  les  divers  processus  tuberculeux,  depuis  la  tuberculisalion 
aiguë  jusqu'aux  formes  chroniques  qui  durent  plusieurs  années. 

Pour  préciser  schématiquement  les  variétés  de  ce  processus  on  peut,  avec 
Ricard  ('),  considérer  qu'il  se  présente  sous  quatre  formes  cliniques  principales  : 

i°  Tuberculisation  articulaire  accompagnant  la  granulie. 

5"  Tuberculisation  articulaire  compliquant  la  phthisic  pulmonaire  chroniiiue. 

o"  Tuberculisation  articulaire  compliquant  la  tuberculose  osseuse. 

4"  Tuberculisation  articulaire  primitive. 

Il  suffit  de  comprendre  la  physiologie  pathologique  de  l'airection  tubercu- 
leuse qui  nous  occupe  pour  saisir  à  la  fois  les  signes  dominants  et  la  marche 
spéciale  de  chacune  de  ces  variétés. 

Pronostic.  —  Dans  aucun  cas  la  tuberculose  articulaire  ne  sait  une  évolu- 
tion typique  (Kœnig).  De  là  résulte  la  grande  difficulté  du  pronostic  et  du 
diagnostic. 

Dans  aucune  forme  de  la  maladie  la  possibilité  de  la  guérison  locale  n'est 
exclue,  mais  plus  la  fongosité  a  de  tendance  au  ramollissement,  plus  les  foyers 
osseux  sont  étendus,  plus  ce  mode  de  terminaison  devient  douteux. 

L'établissement  de  la  suppuration  articulaire,  les  fistules  dues  à  des  trajets 
osseux,  compliquent  surtout  le  pronostic,  d'autant  plus  que  souvent  on  paraît 
obtenir  la  guérison  alors  que  l'articulation  cache  un  foyer  osseux  qui,  resté 
latent  quelque  temps,  ne  tarde  pas  à  produire  de  nouveaux  accidents.  On 
assiste  ainsi  à  des  pseudo-guérisons  suivies  d'une  recrudescence  de  l'affection. 

A  quels  signes  reconnaît-on  qu'une  arthrite  tuberculeuse  est  complètement 
guérie?  Rarement  la  restitutio  ad  integrum  est  obtenue  :  il  reste  souvent  des 
troubles  de  la  motilité,  des  contractures,  des  positions  vicieuses;  mais  si,  avec 
la  disparition  du  gonflement  et  la  cicatrisation  des  fistules,  la  douleur  disparaît 
complètement,  on  pourra  affirmer  la  guérison. 

Quelquefois  cette  terminaison  favorable  n'est  autre  (jue  l'ankylose  complète 
de  l'articulation,  conséquence  de  la  suppuration  articulaire.  Un  traitement 
approprié  pourra  plus  tard,  dans  certains  cas,  mobiliser  l'ankylose;  mais  si 
celle-ci  a  été  obtenue  dans  une  position  appropriée  à  l'usage  du  membre,  il 
faudra  souvent  la  respecter  et  la  considérer  comme  un  très  heureux  résultat. 

(')  Ricard,  ContrilnUion  à  réiuda  de  ta  lulicrcidose  des  sij)iovialcs  articulaires  et  des  dicerses 
formes  cliniques  qu'elle  peut  revêtir.  Thèse  de  Paris,  1881. 
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Chez  les  enfants,  le  pronostic  des  arthrites  tuberculeuses  est  beaucoup  moins 
j,^rave  que  chez  l'adulle;  la  thérapeutique  générale  a  beaucoup  de  prise  sur  les 
jeunes  organismes  et  les  tuberculoses  localisées,  judicieusement  traitées,  gué- 
rissent assez  souvent. 

Le  pronostic  des  tumeurs  blanches  ne  dépend  pas  seulement  de  la  lésion 
locale,  mais  des  désordres  viscéraux  qui  l'accompagnent  presque  toujours. 
Souvent  les  malades  succombent  à  la  tuberculose  pulmonaire  pendant  l'évolu- 
tion régulière  et  mémo  favorable  d'une  tumeur  blanche.  D'autres  fois,  au  con- 
traire, latuberculisation  générale  a  son  point  de  départ  dans  l'arliculalion.  Mais, 
quel  que  soit  le  rapport  des  diverses  lésions,  la  tuberculose  constitutionnelle 
enlève  un  grand  nombre  de  malades.  Billroth  a  calculé  que  dans  une  période 
de  seize  ans,  environ  16  pour  100  de  tous  les  sujets  traités  pour  tumeur 
blanche  dans  son  service,  sont  morts  tuberculeux.  Kœnig,  à  qui  nous  emprun- 
tons ces  détails,  est  arrivé  à  des  chiffres  analogues. 

Diagnostic.  —  En  présence  d'une  tumeur  blanche,  il  faut  non  seulement 
reconnaître  l'existence  de  l'affection,  mais  encore  savoir  à  quelle  variété  on  a 
affaire  et  déterminer  autant  que  possible  l'état  des  lésions  dans  les  parties  molles 
et  dans  les  parties  dures  de  larticulation. 

La  tumeur  blanche  au  début  peut  être  confondue  avec  Ihydarthrose,  les 
arthrites  rhumatismales,  le  rhumatisme  chronique,  larthrite  sèche,  les  ostéites 
juxta-épiphysaires,  les  tumeurs  des  épiphyses,  enfin  les  synovites  fongueuses 
des  gaines  tendineuses. 

L'hydarthrose  se  reconnaîtra  à  sa  iluctualion  l'rauche,  à  la  distension  simul- 
tanée de  toute  la  cavité  articulaire.  Il  n'y  a  ni  douleur,  ni  gêne  notable  dans 
les  mouvements;  le  membre  conserve  son  attitude  normale  sans  déviation; 
mais  dans  certaines  formes  de  tuberculose  arlicidnir(%  nous  savons  qu'il 
existe  aussi  une  véritable  hydarthrose  qui  masque  les  produits  spécifiques. 
Kœnig,  qui  le  premier  a  bien  décrit  Vlvjdrops.  liihct'culosii.'^,  fait  remarquer  que 
dans  ce  cas  répanchement  se  distingue  par  sa  grande  richesse  en  fibrine 
déposée  sur  les  villosités  synoviales  en  formant  des  corps  fibrineux  de  gros- 
seur variable  et  plus  ou  moins  lisses.  Lorsque  par  une  ponction  on  a  fait  dispa- 
raître cet  épanchcmenl,  il  se  reproduit  très  vite  et  dans  tous  les  cas  ne  tarde 
pas  à  s'accompagner  d'un  épaississement  de  la  synoviale,  épaississement  irré- 
gulier donnant  la  sensation  de  corps  étrangers  articulaires  encore  adhérents  à 
la  séreuse.  On  sent  que  dans  l'hydarthrose  simple,  l'épaississement  île  la 
synoviale  est  moins  ac(;usé,  égal  dans  toutes  les  parties  accessibles  à  la  palpa- 
tion  et  (pie  le  licpiide  après  l'évacuation  se  rei)roduit  avec  une  certaine 
lenteur. 

L'arihiile  luberculeuse  aiguë  peut  èlre  aisément  confondue  avec  larthrite 
rhumalisMiaJç,  et  à  cela  rien  d'élonnanl,  car  il  s'agit  dans  lous  les  cas  d'une 
inflaniuial ion  aigiu'  de  rarlicjc.  (Ictle  forme  de  la  Iii1)(M(iiI()S(^  arliculaire  est 
en  somme  plus  nic-dirah^  cpu'  chiriu'gicale.  Très  souvent  la  poussée  s(^  fail 
sinudtanénu'iit  d.'uis  un  grand  nombre  d'aulres  séreuses. 

Les  arthiiles  infe(;ti(uises,  j)uerpérales,  pyohémi([ues  donnent  licMi  aux 
mêmes  accidents  articidaires,  mais  l'état  général  et  la  notion  de  la  causer  con- 
duisent toujours  aisénuMit  au  diagnostic.  Les  cas  d'arthrite  tuberculeuse  aiguë 
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sonl  d'ailleurs  1res  rares  et  le  diagnostic  ne  peut  Ctre  que  bien  exception- 
nellement en  défaut  à  ce  sujet. 

Le  rhumatisme  chronique  produit  des  dcl'ormalions  articulaires  assez  analo- 
gues à  celles  de  la  tumeur  blanche;  mais  il  apparaît  dhabitudc  chez  des  indi- 
vidus âgés,  par  poussées  successives  séparées  par  des  intervalles  de  santé, 
tandis  que  dans  la  synovite  fongueuse  le  développement  se  fait  d'une  façon 
continue,  sans  rémission  complète,  avec  de  simples  variations  dans  l'intensité 
des  phénomènes  inllannuatoires  et  dans  le  degré  du  gontlement. 

Les  lésions  rhumatismales  se  manifestent  d'ailleurs  simultanément  sur  un 
grand  nombre  d'articulations,  particulièrement  sur  les  petites,  à  la  main  et  au 
pied.  Elles  entraînent  des  déviations  caractéristiques.  Leur  marche  est  lente, 
souvent  le  temps  en  atténue  les  symptômes  compatibles  avec  un  état  général 
satisfaisant,  tandis  que  les  synovites  fongueuses  s'aggravent  toujours  en  reten- 
tissant fâcheusement  sur  l'organisme. 

L'arthrite  sèche  est  indolente,  avec  des  craquements  très  nets.  Les  ecchon- 
droses  et  les  ostéophytes  ont  une  consistance  dure,  caractéristique.  Souvent  il 
existe  des  corps  étrangers  intra-articulaires  et  une  mobilité  anormale  assez 
grande  qui  fait  défaut  dans  les  synovites  fongueuses  avant  la  période  de  sup- 
puration et  de  destruction  ligamenteuse,  période  dans  laquelle  le  diagnostic 
n'est  plus  douteux. 

Les  ostéites  épiphysaires  en  imposent  fréquemment  pour  des  tumeurs  blanches 
(jui,  comme  on  l'a  vu,  débutent  souvent  par  les  extrémités  osseuses.  Dans  le  cas 
d'ostéite  juxta-épiphysaire  simple,  les  accidents  sont  plus  aigus,  plus  rapides 
({ue  dans  l'ostéite  tuberculeuse. 

La  propulsion  des  extrémités  osseuses  l'une  contre  l'autre  est  d'habitude 
très  douloureuse,  tandis  que  la  tumeur  blanche  d'origine  osseuse  est  torpide, 
à  moitié  indolore.  L'articulation  dans  les  deux  formes  d'ostéite  peut  être 
envahie,  mais  les  fongosités  synoviales  tuberculeuses  diffèrent  tout  à  fait  dans 
leur  marche,  leur  consistance,  leur  volume,  des  altérations  articulaires  consé- 
cutives à  l'ostéite  épiphysaire  qui  entraîne  tout  d'abord  la  production  d'une 
grande  quantité  de  liquide  accompagné  d'accidents  inflammatoires,  en  général 
aigus,  annonçant  une  arthrite  suppurée. 

Les  tumeurs  sarcomateuses  des  épiphyses  peuvent  encore  venir  troubler  le 
diagnostic  ;  on  les  reconnaîtra  à  ce  fait  qu'elles  laissent  très  longtemps,  sinon 
toujours,  l'articulation  intacte.  Alors  même  que  l'épiphyse  est  tout  entière  la 
proie  du  néoplasme,  le  cartilage  diathrodial  oppose  encore  une  barrière  fai- 
ble, mais  suffisante,  à  l'envahissement  de  la  cavité  articulaire.  A  la  Société 
anatomique  de  Paris  (1881),  Lagrange  (de  Bordeaux)  a  rapporté  un  cas  de  ce 
genre  très  démonstratif. 

Les  péri-arthrites  n'offrent  d'épaississement  et  d'induration  que  sur  la  face 
externe  de  la  synoviale,  la  cavité  restant  indemne.  Ce  sont  d'habitude  des 
affections  douloureuses  aiguës,  sensibles  surtout  au  niveau  des  bourses  tendi- 
neuses de  voisinage  et  des  parties  saillantes  du  squelette;  souvent  la  péri- 
arthrite  est  la  conséquence  d'un  traumatisme,  d'une  contusion,  de  la  déchirure 
d'une  gaine  tendineuse,  etc. 

Après  avoir  reconnu  l'existence  d'une  tumeur  blanche,  il  faut  s'attacher  à 
en  déterminer  la  cause  et  la  variété. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    III.  20 
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Avec  B.  Bell,  Gertly,  Bichel,  on  peut  distinguer  les  variétés  rhumatismales, 
scrofuleuses  et  syphilitiques. 

On  admettra  la  nature  rhumatismale  de  la  maladie,  lorsqu'il  existe  un  épan- 
chement  articulaire  considérable  et  lorsque  l'aflection  se  développe  avec  ses 
caractères  ordinaires,  chez  un  sujet  adulte  bien  constitué,  entaché  du  vice 
rhumatismal. 

La  tumeur  blanche  d'origine  scrofuleusc  revêt  de  préférence  au  début  la 
forme  d'une  ostéite,  d'une  carie,  d'une  nécrose;  c'est  la  tumeur  blanche  des 
jeunes  sujets;  plus  tard  elle  entraîne  dans  les  parties  molles  des  accidents  qui 
masquent  les  lésions  profondes  épiphysaires;  dans  cette  forme  la  dégéné- 
rescence caséeuse,  la  suppuration  des  fongosités,  se  produisent  assez  rapide- 
ment. L'état  général  d'ailleurs  présente  d'autres  manifestations  scrofuleuses  et 
le  diagnostic  étiologique  s'impose. 

Richet  (')  s'est  appliqué  à  distinguer  la  tumeur  blanche  syphilitique  des 
autres  variétés.  Selon  cet  auteur,  il  n'y  a  pas  de  fièvre  dans  la  tumeur  blanche 
syphilitique,  les  douleurs  s'exaspèrent  considérablement  pendant  la  nuit,  la 
phlegmasie  articulaire  marche  lentement,  sans  tendance  marquée  à  la  suppura- 
tion. Ces  signes  un  peu  vagues  pourront  souvent  laisser  dans  le  doute.  Il 
faudra  s'en  tenir  aux  notions  fournies  par  l'état  général  sur  l'existence  de  la 
diathèse  et  dans  les  cas  où  elle  paraîtra  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  la 
tumeur  blanche,  faire  l'épreuve  du  traitement. 

Si  le  diagnostic  de  la  cause  est  difficile,  celui  des  lésions,  de  leur  gravité,  de 
leur  étendue  dans  les  parties  molles  ou  les  parties  dures,  l'est  encore  bien 
davantage. 

Il  faudra  toujours  avoir  bien  présent  à  l'esprit  ce  fait  essentiel,  savoir  que  la 
grande  majorité  des  arthrites  tuberculeuses  débutent  par  l'épiphysc  (Lanne- 
longue,  Kœnig)  ;  souvent  les  extrémités  osseuses  ne  semblent  pas  gonllées, 
les  parties  molles  seulement  paraissent  atteintes,  et  cependant  le  point  de 
départ  est  dans  un  abcès  tuberculeux  de  l'épiphysc,  dans  un  séquestre  cunéi- 
forme ou  une  infiltration  tuberculeuse  difi'use.  On  peut  apprécier  les  désordres 
osseux  en  imprimant  des  mouvements  artificiels  à  l'articulation.  On  entendra 
(pielquefois  un  frotlemeut  dur,  une  sorte  de  crépitation  indi(piant  le  passage 
de  deux  surfaces  rugueuses  l'une  sur  l'autre.  Ouohpiofois  il  sera  possible 
d'apprécier  au  loucher  le  gonflement  des  os  et  l'on  j)ourra  développer  par  la 
j)ression  une  douleur  insolite  à  ce  niveau. 

Les  lésions  des  ligaments  et  de  la  synoviale  sont  plus  faciles  à  constater; 
lorsque  les  liens  articulaires  sont  rompus,  il  en  résulte  une  mobilité  contre 
nature,  des  mouvements  de  latéralité,  de  circumduction  inusités.  De  là  aux 
:  ubluxations,  il  n'y  a  qu'un  pas  vite  franchi  à  la  dernière  période  de  l'aflection. 

Traitement.  —  Puisqu'il  est  bien  entendu  maintenant  (pic  la  tumeur 
l)lanche  rentre  dans  le  cadre  de  la  tuberculose,  il  est  évident  que  son  traite- 
ment doit  reposer  sur  les  ])rinci|>es  ([ui  guident  la  Ihérapculicpie  de  la  tuber- 
<-ulose  en  général.  Le  Irailcment  doit  avoir  avant  (ont  j)ourbul  la  destruction 
de  l'agent  infectant,  spores  ou  bacilles,  substratum  étiologique  de  l'aflection, 

(')  Richet,  Mémoire  sur  tes  taineurs  Hanches.  Mémoire  de  l'Acad.  de  méd.  1850. 
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On  peut  alleindro  ce  résultat  par  des  moyens  généraux  et  des  moyens 
locaux. 

Traitement  (jénéral.  —  Il  serait  fastidieux  de  passer  ici  en  revue  tous  les 
médicaments  et  toutes  les  précautions  hygiéniques  qui  ont  été  recommandés 
contre  la  tuberculose  en  général  et  la  tuberculose  articulaire  en  particulier. 

Pour  soustraire  le  malade  aux  causes  capables  de  développer  l'alTection  et 
combattre  sa  prédisposition,  il  faudra  bien  se  pénétrer  de  l'esprit  des  préceptes 
posés  par  le  professeur  Bouchard  qui  a  ainsi  résumé  les  règles  de  la  meilleure 
thérapeutique  ('). 

«  1"  La  diathèse  tuberculeuse  donnant  naissance  à  des  fermentations  et  à  la 
production  d'acide  oxalique  dans  le  sang,  il  faut  fixer  cet  acide  par  l'eau  de 
chaux  pour  former  de  l'oxalate  de  calcium  qui,  en  présence  du  phosphate  de 
sodium,  devient  soluble  et  s'élimine  par  les  reins; 

!2®  Activer  la  combustion  des  acides  par  le  carbonate  de  sodium  et  l'exercice 
au  grand  air  autant  que  pourra  le  permettre  l'articulation; 

ô»  Stimuler  les  mutations  nutritives  en  excitant  les  nerfs  périphériques  par 
les  bains  de  mer,  les  bains  chauds,  les  bains  sulfureux  artificiels  et  Ihvdro- 
thérapie  ; 

4°  Ranimer  les  fonctions  languissantes  du  tube  digestif  par  les  amers,  les 
préparations  de  quinquina,  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle  et 
par  les  boissons  fermentées  ; 

h"  Modifier  et  favoriser  la  nutrition  par  des  préparations  iodées  et  par  des 
matériaux  réparateurs  tels  que  le  lait,  l'huile  de  foie  de  morue  et  les  prépara- 
lions  ferrugineuses; 

6°  Enfin,  on  peut  conseiller  le  benzoate  de  sodium  à  lintérieur  et  leau 
créosotée  en  inhalations  qui,  d'après  les  expériences  de  Schuller,  exercent  une 
influence  très  favorable  sur  les  inflammations  tuberculeuses  des  articulations.  » 

Si  la  tumeur  blanche  est  sous  l'influence  d'une  cause  diathésique  bien  avérée, 
il  faudra  recourir  au  traitement  approprié,  aux  mercuriaux  et  à  liodure  de 
potassium,  sil  s'agit  de  la  syphilis.  Richet  a  rapporté  plusieurs  cas  de  guérison 
obtenue  par  ce  traitement.  Lorsque  la  diathèse  rhumatismale  est  en  jeu,  les 
bains  de  vapeur,  les  fumigations  aromatiques,  la  médication  salicylée  seront 
les  adjuvants  indispensables  du  traitement  local  sur  lequel  nous  allons  maiu- 
tenant  insister. 

Traitement  local.  —  Nous    diviserons    les  moyens   qu'on    peut    mettre    en 

œuvre  dans  ce  traitement  local  en  moyens  non  sanglants  et  moyens  sanglants. 

Les  premiers  comprennent  le  redressement  et  l'immobilisation  des  jointures, 

les  révulsifs,  les  résolutifs  médicamenteux  et  mécaniques,  la  cautérisation. 

Les  seconds  comprennent  l'arlhrolomie,  la  résection  et  l'amputation. 

1"  Moye)is  non  sanglants.  —  L'immobilisation,  c'est-à-dire  le  repos  absolu. 

mérite  d'être  placé  ici  en  première  ligne.  Sans  doute  l'immobilité  n'exerce  pas 

une  action  directe  sur  le  bacille  de  la  tuberculose,  mais  il  est  incontestable 

que  dans  un  grand  nombre  de  cas  elle  atténue  les  symptômes  et  amène  la 

guérison  en  favorisant  la  formation  d'un  tissu  cicatriciel  rétractile.  L'immobi- 

(')  Zanellis,  Contribution  à  Vétude  des  artkropalhies  tuberculeuses  et  des  inflammations 
tuberculeuses  péri-art iculaires.  Thèse  de  Paris,  188'2. 
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lisation  agit  d'anlanl  mieux  quoii  peut  aisémont  la  coml)iner  avec  les  autres 
rooétlés  (le  douceur,  tels  que  la  compression,  les  révulsifs,  etc. 
L'articulation  malade  doit  être  immobilisée  dans  une  position  favorable,  et 
comme  dès  le  début  de  l'arthrite,  les  contractions  qui  se  produisent  tendent  à 
lui  donner  une  position  vicieuse,  il  convient  souvent  de  la  redresser. 

Ce  redressement  peut  être  fait  de  deux  façons  bien  différentes;  on  peut 
rol)tenir  lentement  à  l'aide  des  mains  ou  d'appareils  appropriés  ou  brusque- 
ment en  un  seul  temps,  selon  la  méthode  préconisée  surtout  |)ar  Bonnet. 

Le  redressement  forcé  peut  augmenter  lintlammation  et  donner  lieu  à  un 
al)rès,  nuiis  le  fait  est  véritablement  exceptionnel;  d'habitude,  les  accidents 
inflammatoires  et  douloureux  s'amendent  au  contraire  immédiatement  après  le 
redressement,  et  l'on  peut  dire  avec  Bonnet  «  que  le  redressement  immédiat, 
appli(pié  à  propos,  convenablement  exécuté  et  suivi  de  tous  les  moyens  com- 
plémentaires, est  admirable  de  simplicité  dans  les  suites  et  de  perfection  dans 
les  résultats  ». 

De  quels  moyens  complémeni aires  veut  parler  Bonnet?  Evidemment  de  ceux 
qui  consistent  après  le  redressement  à  maintenir  les  extrémités  articulaires 
dans  leurs  rapports  normaux.  Pour  cela  le  simple  séjour  au  lit  est  insuffisant, 
il  faut  appliquer  des  appareils.  Les  meilleurs  sont  ceux  qui  immobilisent  le 
membre  tout  en  laissant  l'articulation  à  découvert,  en  n'exerçant  aucune 
compression;  on  jieut  employer  le  bois,  le  carton,  le  cuir,  la  gutta-percha, 
les  gouttières  en  treillis  de  fer  imaginées  par  Mayor  et  perfectionnées  par 
Bonnet.  Ces  derniers  appareils  sont  munis  de  deux  volets  mobiles  qu'on 
peut  écarter  et  rapprocher  à  volonté  pour  examiner  l'articulation  cl  faire 
toutes  les  applications  locales  nécessaires. 

Dans  ces  dernières  années,  les  chirurgiens  se  sont  accordés  à  reconnaître 
les  grands  avantages  de  l'appareil  plâtré  (pii  immobilise  le  membre  rigoureu- 
sement tout  en  laissant  une  grande  partie  de  l'articulalion  à  découvert.  Les 
deux  inconvénients  de  cet  appareil  sont  de  se  ramollir  sous  l'intluence  des 
liipiides  et  de  devenir  rapidement  trop  large  lorsque  le  membre  diminue.  On 
|teul  jusqu'à  un  certain  point  remédier  au  premier  inconvénient  en  recouvrant 
le  plâtre  de  vernis  spéciaux  ou  le  mélangeant  de  certaines  substances  qui  le 
rendent  im|)efméable,  mais,  en  pratiipie,  rai)pareil  pltltré  sinq)le  suflit  très 
bien,  d  .luîant  plus  (pi'il  i'aul  le  riMiouveler  assez  fré(puMnin(Md.  à  mesure  (pu» 
le  gonllemenl  diminue. 

Après  Tappaicil  plAtré  nous  citerons  les  api>ar(Mls  ani()\()-inanu)vibles  des 
chirurgiens  belges,  qui  appliquent  un  bandage  amidonné  ou  dextriné  par-dessus 
y\nc,  épaisse  couche  d'ouate,  fendent  cet  apj)areil  longiludinalement  et  peuvent 
ainsi  l'enlever  et  le  resserrer  à  volonté. 

Souvent  la  contracture  des  muscles  vient  s'opposer  au  redressenuMit  de 
l'articulation;  dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  craindre  de  pratiquer  les  sections 
musculaires  nécessaires. 

L'obstacle  le  j)lus  apparent  aux  tentatives  de  redressement  étant  la  tension 
excessive  des  cordes  teiulineuses,  c'est  surtout  à  ces  tendons  ipie  se  sont 
adressés  les  chirurgiens.  Slromeyer,  DiefTenbach,  V.  Duval  el  Philip  ont  sec- 
tionné, pour  l'cdrcsser  la  tunuMU*  blanche  du  genou,  le  biceps,  le  demi-tendineux 
r\  le  demi-mendjraneux.  l)OUvi<M"  y  joignit  la  section  du  droit  interne  el  Bonnet 
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celle  du  coiiliirier,  Palasciano  (de  Naples).  considérant  le  fcmcia  lato  et  son 
aponévrose  comme  l'ag-ent  de  la  rotation  de  la  jambe  en  dehors,  incisa  cette 
aponévrose  à  son  insertion  inférieure,  puis,  suivant  le  précepte  de  Dieffcnbach, 
<}ui  recommande  de  fléchir  complètement  le  genou  avant  de  le  redresser,  il 
coupa  le  tendon  du  triceps  crural  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  la 
rotule  pour  faciliter  la  flexion.  Bonnet  et  les  chirurgiens  de  Lyon  imitèrent  sa 
conduite,  mais  comme  on  s'aperçut  que  non-seulement  les  muscles,  mais  toutes 
les  parties  molles  et  tous  les  tissus  fibreux  du  jarret  étaient  rétractés,  on  en 
arriva  à  couper  tout  ce  qui  paraissait  s'opposer  en  quelque  manière  au  redres- 
sement. Bonnet,  Palasciano  (*)  et  Bouchacourt  ont  pratiqué  successivement 
la  section  sous-cutanée  de  tous  les  tendons  du  jarret,  du  biceps,  du  f usina 
lata,  du  ligament  latéral  externe,  du  tendon,  du  triceps  fémoral  et  du  tendon 
d'Achille.  Borelli  (-)  va  encore  plus  loin  :  il  coupe  tout  ce  qui  résiste,  brides, 
muscles,  tendons,  ligaments  et  aponévroses,  y  compris  les  insertions  supé- 
rieures des  jumeaux  et  au  besoin  le  tendon  d'Achille. 

DiefTenbach  pratiquait  les  sections  de  la  profondeur  à  la  superficie,  avec  son 
ténotome  courbe  et  pointu  ;  Bouvier  faisait  sa  piqûre  au  bord  externe  des 
tendons,  puis,  faisant  glisser  la  lame  de  dehors  en  dedans,  au-dessous  de  la 
peau,  il  coupait  les  tendons  de  la  superficie  à  la  profondeur.  Ce  dernier  pro- 
cédé expose  aux  échappées  de  la  lame;  Bonnet  le  condamne  surtout  dans  la 
ténotomie  du  biceps,  parce  quil  peut  donner  lieu  à  la  blessure  du  nerf  scia- 
tique  poplité  externe. 

Voici  le  procédé  indiqué  par  Bonnet.  Le  sujet  étant  couché  sur  le  ventre, 
un  aide  tire  légèrement  sur  la  jambe  pour  augmenter  la  saillie  des  tendons; 
l'opérateur,  se  guidant  sur  la  saillie  la  plus  interne,  celle  du  demi-tendineux, 
plonge  le  ténotome  sur  le  côté  interne  de  ce  tendon,  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  condyle,  pousse  l'instrument  de  dedans  en  dehors,  en  contournant 
le  tendon,  et  pénètre  ainsi  profondément  dans  le  creux  poplité,  le  dos  de  la  lame 
contre  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  le  tranchant  contre  les  tendons.  Par  un  mou- 
vement combiné  de  scie  et  de  pression,  on  coupe  d'abord  le  demi-membraneux 
qui  est  le  plus  profond,  puis  le  demi-tendineux,  enfin  le  droit  interne.  Une 
seule  piqûre  suffit  donc  pour  ces  trois  sections;  on  peut  encore  par  la  même 
incision  couper  le  couturier,  mais  dans  ce  cas  on  divise  forcément  le  nerf  et  la 
veine  saphène  interne.  Pour  le  biceps,  il  est  nécessaire  de  faire  la  section  assez 
haut,  afin  d'éviter  la  blessure  du  nerf  poplité  externe;  Sédillot  contourne  soi- 
gneusement le  muscle  de. dehors  en  dedans  pour  le  séparer  du  nerf  et  coupe 
de  la  profondeur  vers  la  superficie. 

Borelli  est.  au  point  de  vue  des  méthodes,  dune  extrême  indépendance;  se 
basant  sur  ce  fait  que  les  lésions  sont  variables  et  inconstantes,  il  pose  comme 
règle  de  faire  abstraction  de  tout  procédé  méthodique  et  de  couper  tout  ce 
qui  résiste,  sauf  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  sans  se  préoccuper  de  la  nalure  de 
l'obstacle.  Pour  cela  ce  chirurgien  détermine  simplement  la  position  du  })aquet 
vasculo-nerveux  et  du  nerf  poplité  externe  auquel  il  ne  touchera  pas;  puis, 
avisant  la  bride  la  plus  saillante,  il  fait  à  1  mUlimètre  de  ce  point,  avec  une 
lancette,   une  ponction   longitudinale   de  2   à   .1   millimètres    par  hupu^llc    il 

{')  Palasciano,  Congres  de  France,  MiS'^i.  Jouvnnl  de  mcd.  de  fj/an.  ISiT. 
(-)  RoRELLi,  Gaz.  Died.  italiana,  janv.  à  déc.   18ti5. 
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introduit  un  ténotome  courl>c  à  pointe  mousse;  il  charge  l'obstacle  sur  le 
ténotome  et  coupe  de  la  profondeur  à  la  superficie.  Il  répète  cette  opération 
pour  tous  les  points  rétractés  et  fait  ordinairement  cinq  à  dix  sections  de  ce 
genre. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  du  redressement  dans  les  tumeurs 
blanches  se  rapporte  à  l'articulation  du  genou,  parce  qu'il  est  tout  à  fait  excep- 
tionnel qu'on  ait  à  intervenir  par  le  ténotome  pour  redresser  les  tumeurs 
blanches  des  autres  articulations. 

Lorsque  le  redressement  est  obtenu  et  l'immobilisation  effectuée,  faut-il 
laisser  pendant  une  longue  période  le  membre  dans  l'immobilité?  Il  y  aurait 
de  grands  inconvénients  à  mettre  trop  longtemps  en  usage  cet  excellent  moyen 
thérapeutique.  Teissier  le  premier  a  bien  montré  que  l'immobilité  prolongée 
occasionne  :  l"  la  raideur  des  muscles  péri-articulaires;  2"  un  épanchement  de 
sang  ou  de  sérosité  sanguinolente  dans  l'articulation;  o"  l'inflammation  de  la 
synoviale  et  la  production  de  fausses  membranes;  4"  le  ramollissement  des 
cartilages  et  l'adhérence  des  parties  osseuses  dénudées,  en  un  mot  l'ankylose, 
que  dans  un  certain  nombre  de  cas  heureux  il  sera  possible  d'éviter. 

Après  le  redressement,  il  convient  de  placer  l'extension  continue  recom- 
mandée par  Sauvage  (de  Caen),  en  185.'),  mais  préconisée  surtout  en  Amérique, 
d'où  le  nom  de  méthode  américaine  qui  lui  a  été  donné.  En  Allemagne,  elle  a 
été  vulgarisée  par  A'olkmann,  qui  l'applique  dans  les  cas  de  douleurs  vives, 
de  position  vicieuse.  Bœckel  s'est  le  premier  servi  en  France  de  ce  traite- 
ment (I87'2),  que  iMonod  a  bien  étudié  dans  une  revue  spéciale  et  sur  lequel 
Lannelongue  a,  dans  ces  dernières  années,  particulièrement  attiré  l'attention. 

Cet  éminent  chirurgien  a  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  (1.")  janvier  1886) 
une  très  intéressante  expérience  montrant  l'elTet  de  l'extension  continue  sur 
l'articulation  coxo-fémorale.  Avant  lui  Kœnig  et  Paschen  avaient  expérimenté 
sur  des  cadavres  et  signalé  une  séparation  réelle  des  surfaces  du  fémur  et  du 
cotyle,  mais  plus  tard  Morosofl'  (de  Charkow)  déclara,  après  des  expériences 
nouvelles,  que  ce  résultat  était  très  diflicile  à  réaliser  et  qu'il  fallait  un 
poids  de  40  livres  pour  obtenir  sur  un  cadavre  frais  un  écartement  de  I  milli- 
mètre. 

Lannelongue  s'est  attaché  à  préciser  les  effets  véritables  de  l'extension  sur 
une  articulation  malade.  Dans  ce  cas,  en  effet,  la  résistance  de  la  capsule 
est  bien  dilTcrenle  par  le  fait  de  sa  transformation  en  tissu  fongueux. 

Un  enfant  meurt  du  croup  pendant  qu'il  subit  l'extension  conlinue  pour  une 
arthrite  coxo-fémorale.  Son  autopsie  est  pratiquée  par  un  temps  de  neige,  le 
cadavre  étant  en  parfait  état  de  conservation;  le  bassin  est  cloué  sur  une 
plancluî  et  l'extension  continue  est  faite  comme  sur  le  vivant  à  l'aide  dune 
anse  de  diachylon  et  d'une  corde  portant  4  kilogrammes.  L'expérience  a  lieu 
dans  une  chambre  chaufl'ée  à  25  degrés,  l'extension  conlinue  dure  huit  heures 
et  demie  et  le  membre  est  ensuite  congelé  avec  un  mélange  réfrigérant  de 
façon  à  immobiliser,  en  les  solidifiant,  les  parties  molles  telles  (ju'elles  son! 
au  moment  de  l'extension.  Lannelongue  fait  alors  une  coupe  à  la  scie  dans 
l'axe  du  col  fémoral,  et  il  remarque  immédiatement  que  les  surfaces  arti- 
culaires ne  sont  j)as  en  contact  en  haut  <'t  au  centre.  En  haut  il  y  a  1/2  centi- 
mètre d'intervalle,  au   centre  2  millimètres.   La   tète  est  descendue,  il  n'y  a 
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contact  qu'en  bas.  Celte  expérience  démontre  évidemment  (|ue  l'écartement 
des  surfaces  sur  une  jointure  malade  se  produit  réellement  quand  on  fait  l'ex- 
tension continue. 

Que  l'articulation  malade  soit  sous  l'influence  d'une  traction  continue  ou 
simplement  redressée  et  placée  en  bonne  position,  on  doit  recourir  à  divers 
agents  résolutifs  topiques,  dont  les  uns  sont  purement  mécaniques  et  les  autres 
d'ordre  physique  ou  chimique. 

Au  premier  rang-  des  résolutifs  mécaniques  il  faut  placer  la  compression, 
qui  a  pour  but  de  chasser  les  liquides  qui  baignent  les  tissus  péri-articulaires 
et  de  compléter  l'immobilité  de  l'article.  Il  importe  que  l'articulation  soit  éga- 
lement comprimée  sur  tous  ses  points,  et  pour  bien  obtenir  ce  résultat  il  n'est 
pas  de  meilleurs  moyens  que  les  bandelettes  de  diachylon  imbriquées  à  la 
manière  des  bandes  de  Scultet;  pour  que  cet  appareil  se  dérange  moins  faci- 
lement, on  en  augmente  la  solidité  à  l'aide  d'une  bande  roulée  placée  par- 
dessus. 

Bonnet  préfère  aux  bandelettes  de  diachylon  des  bandes  de  flanelle  qui  se 
relâchent  moins  et  entretiennent  sur  l'articulation  une  température  constante 
et  élevée.  Lisfranc  se  servait  d'un  bandage  roulé  simple  qu'il  appliquait  sur 
la  région  malade  après  avoir  comblé  les  dépressions  naturelles  par  des  ron- 
delles d'agaric. 

Le  massage  agit  à  peu  près  dans  le  même  sens  que  la  compression,  à  la 
première  période  de  l'affection  lorsque  la  synoviale  est  simplement  épaissie  et 
non  encore  fongueuse;  Gaujot  en  a  obtenu  souvent  de  bons  résultats.  Cepen- 
dant l'expérience  de  tous  les  chirurgiens  ne  lui  est  pas  favorable;  Kœnig 
signale  qu'à  plusieurs  reprises  après  l'emploi  du  massage,  il  a  vu  se  modifier 
fâcheusement  des  formes  bénignes,  survenir  très  vite  du  ramollissement  et  de 
la  suppuration. 

Enfin,  nous  n'indiquerons  que  pour  mémoire  les  douches  à  percussion,  en 
colonne,  qui  ont  été  recommandées  par  Bonnet,  mais  ne  sont  plus  aujourd'hui 
utilisées  par  personne. 

Après  les  résolutifs  mécaniques  il  faut  faire  une  place  aux  révulsifs  cutanés, 
vésicatoires,  moxas,  cautérisation  ponctuée  et  transcurrente. 

Les  vésicatoires  ont  été  popularisés  en  France  parVelpeau,  qui  en  recouvrait 
non  seulement  toutes  les  surfaces  articulaires,  mais  encore  les  parties  voisines. 
Les  moxas.  vantés  par  Percy  et  Larrey,  agissent  dans  le  même  sens;  ils  ont 
donné  de  bons  résultats  à  beaucoup  de  praticiens.  Gerdy  raconte  qu'atteint 
lui-même  d'une  tumeur  blanche  du  genou,  il  lui  suffit  d'un  seul  moxa  pour 
obtenir  la  guérison.  (?) 

La  cautérisation  ponctuée  est  aussi  un  très  puissant  moyen  de  révulsion; 
elle  est  d'autant  plus  efficace  que  l'articulation  est  plus  superficielle;  les 
tumeurs  blanches  du  poignet,  du  cou-de-pied  en  sont  plus  particulièrement 
justiciables. 

Nous  ferons  la  môme  remarque  au  sujet  de  la  cautérisation  transcurrente. 
qui  consiste  en  raies  de  feu  linéaires  isolées  et  assez  espacées  pour  que  les 
eschares,  en  tombant,  laissent  intactes  les  portions  de  peau  qui  les  séparent.  Le 
cautère  devra  n'être  chauffé  qu'au  rouge  cerise,  de  telle  fai:on  qu'en  passant 
plusieurs  fois  dans  le  même  sillon  on  ne  détruise  la  peau  qu'incomplètement. 
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()n  arrive  ainsi  à  faire  passer  le  calorique  dans  la  cavité  articulaire,  à  échaulIVr 
l'articulation,  selon  l'expression  des  vétérinaires. 

Ces  divers  moyens  résolutifs  ou  révulsifs  peuvent  rendre  des  services,  mais 
ils  n'ont  qu'une  action  indirecte  sur  l'ag'ent  morbide  et  ne  peuvent  être  par 
conséquent  considérés  (jue  comme  des  adjuvants,  des  compléments  du  traite- 
ment dont  la  partie  principale  consiste  dans  l'immobilisation  et  la  traction 
continue,  supprimant  la  pression  réciproque  des  surfaces  articulaires.  Nous 
en  dirons  autant  des  divers  badigeonnages,  pommades  ou  liniments  qui  ont 
été  conseillés,  tels  que  teinture  d'iode,  frictions  slibiées,  teinture  d'aconit, 
huile  de  jusquiame,  onguent  mercuriel  vanté  par  Scott  et  Suchard  ('),  qui  l'ont 
combiné  à  l'alcool  camphré  et  à  la  compression,  et  dont  Marc  Sée,  Cazin  et 
Poirier  ont  pu  se  servir  avccprotit.  Lucas-Championnicre  emploie  un  emplâtre 
composé  d'onguent  mercuriel  double  et  de  cérat  (Bresson,  Thèse  de  Paris, 
1889). 

L'ignipuncture  et  les  injections  intra-articulaircs  sont  des  procédés  plus 
radicaux,  plus  efficaces  et  plus  rationnels.  L'ignipuncture  consiste  à  pénétrer 
profondément  dans  l'articulation  avec  la  pointe  effilée  d'un  cautère  à  boule. 
Pour  qu'elle  agisse,  il  faut  l'utiliser  sans  timidité,  il  faut  détruire  les  tissus 
fongueux  et  obtenir  une  infiammation  réactionnelle  assez  vive  pour  modifier 
le  processus  tuberculeux  et  transformer  les  fongosités  en  tissu  fibreux.  Kolom- 
min  (Congrès  russe,  1885)  trépane  les  os  avec  un  perforateur  et  cautérise  au 
thermo-cautère. 

En  France,  Vincent  (de  Lyon)  a  chaudement  défendu  larthrotomie  ignée  {-) 
{Revitede  chirurgie,  1884),  qu'il  combine  avec  le  pansement  antiseptique  iodo- 
formé  et  l'immobilisation.  Son  opération,  très  judicieuse,  se  divise  en  plusieurs 
temps;  il  ouvre  l'articulation  au  thermo-cautère  par  une  ou  plusieurs  incisions 
profondes;  quand  les  os  sont  envahis,  il  les  intéresse  dans  la  section  ignée;  il 
perce,  il  tunnellise  les  os  courts  et  spongieux  avec  le  cautère  lorsqu'il  existe 
des  foyers  tuberculeux  tlans  le  squelette.  Avec  un  second  cautère  de  gros 
calibre,  il  chaulTe  la  cavité  articulaire  tout  entière,  de  façon  à  détruire  par  la 
chaleur  tous  les  éléments  microbiens,  et  enfin  il  saupoudre  le  tout  d'iodoforme 
pour  obtenir  une  complète  asepsie. 

Le  Fort,  en  187U,  conseilla  d'injecter  dans  les  arlicidalions  fongueuses  S  à 
10  gouttes  d'une  solution  do  sulfate  de  zinc  au  dixième,  additionnée  de  .'  fois 
son  volume  d'alcool  j)ur.  Ilueter  avait,  avant  lui,  préconisé  les  injeclions  intra- 
articulaires  comme  un  renu''de  souverain;  il  injeclait  1  ou  '2  grammes  d'ime 
solution  phéniquéc  à  2  pourlUO.  Franzolini  s'est  servi  dune  solution  beaucoup 
plus  forte  et,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  recommandé  les  injeclions  d'éther 
iodoformé  qui  là,  comme  dans  le  traitement  de  toutes  les  manifestations  tuber- 
culeuses, ont  donné  de  bons  résultats.  Wendelstad  (CciitralbUitl  fiir  Chiriin/., 
1889)  rapporte  qu'à  la  clinique  de  Bonn  on  a  abandonné  les  injections  parcn- 
chymateuses  d'éther  iodoformé,  parce  qu'elles  sont  très  douloureuses,  et  que 
(Luis  trois  cas  elles  ont  amené  de  la  ^^■u1grène  de  la  peau  ;  on  a  r(Mn|)lacé 
1  (Ihcr  |)ar   l'huile  d'olive    io(lo|'ornu''(\    Fc'dor  K'rause    [licrVnicr  kliii.    ll'oc//., 

(')  StciiAiii),  lUill.  (Ir  In  Sur.  dcrhir.,  IS7',I,  |).  ">0',>.  R.i|i|Mirl  de  M.  Src. 

(*)  I'V)Hi;.sTn:n,  Arllirolamie  ifince  et  chau/faric  arlimlniiT  tipplli/iics  aux  yrandea  arlindti- 
lions  du  rjenou  et  du  coude.  Tlil'sc  de  Lyon,  1S85. 
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<lcc.  1889)  injecte  dans  l'articulation  tuberculeuse  un  mclanj>e  de  10  pour  100 
<riodoforme,  maintenu  en  suspension  par  de  la  glycérine.  Il  évite  de  se  servir 
des  solutions  éthérées  ou  alcooliques  d'iodoforme,  parce  qu'elles  peuvent 
entraîner  des  accidents  d'intoxication;  avant  d'employer  cette  médication, 
Krause  fait  un   lavage  articulaire  avec  une   solution  horiquée  à  5  pour  100. 

Lorsque  ces  divers  moyens  ont  échoué,  ou  lorsque,  ce  qui  est  fréquent,  les 
lésions  sont  trop  avancées,  lorsque  les  parties  molles  sont  fongueuses  depuis 
longtemps,  à  plus  forte  raison  quand  les  extrémités  osseuses  sont  atteintes, 
il  faut  avoir  recours  aux  méthodes  sanglantes  auxquelles  nous  arrivons  main- 
tenant. 

2"  Procédés  sanglants.  — Arthrotomie.  —  Scliede  (')  le  premier  pénétra  dans 
une  articulation  fongueuse  pour  la  vider  de  son  contenu  et  pour  la  drainer, 
mais  presque  toujours,  à  la  taille  articulaire  simple,  il  ajoutait  le  grattage  et 
Tévidement.  Scriba  fut  le  promoteur  principal  du  drainage  simple,  après  inci- 
sion et  lavage  antiseptique  dans  le  but  d'agir  sur  la  synoviale  et  d'en  modifier 
la  vitalité  après  en  avoir  évacué  le  contenu.  Il  crut  que  l'injection  phéniquée  à 
.'»  pour  100  était  capable  de  détruire  les  produits  spécifiques,  opinion  mal  con- 


FiG.  150. 
FiG.  150.  Couleau-rueine 


I"u;.  151. 


FiG.  15-2. 


FiG.  155. 


FiG.  151.  Couleau-gouffe.  —  Fie.  152  cl  153.  Cuillers  Iranrliaiitcs  iilciues, 
non  perforées  de  Volkniaiin. 


firmée  parles  faits  et  réfutée  par  beaucoup  d'auteurs,  entre  autres  par  Bogehold, 
qui  montra  par  des  exemples  nombreux  l'insuffisance  de  ce  traitement. 

Du  reste,  malgré  les  efforts  de  Scriba  {Berliner  Jdin.  Woch.,  n"  oli,    1877). 
l'arthrotomie  simple  et  le  drainage  ne  prirent  pas  pied  dans  la  pratique  chirur- 


(')  SciiEDE,    Troisième   Congrès  des   cliiriirgieiis    allciii.iiu 
Nicolas,  Nancy,  1885. 


Is.     il    avril    187t.    Thèse    de 
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gicale.  Sur  70  observations  dépouillées  par  Jalaguier,  cet  auteur  n'a  trouvé 
que  11  ouvertures  simples  suivies  de  drainage,  et  dans  ces  cas  les  résultats 
ont  été  des  plus  médiocres.  On  ne  s'en  étonne  pas  si  l'on  songe  que  les  lésions 
primitives  siègent  particulièrement  dans  les  épiphyses,  et  qu'il  faut  de  toute 
nécessité  les  atteindre  pour  extirper  le  mal. 

Quand,  après  larthrolomie,  on  rencontre  des  foyers  juxta-articulaires  ouverts 
dans  l'articulation,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  les  évider,  car  la  cavité  ne 
peut  se  combler  et  la  suppuration  s'éternise.  Il  est  alors  indispensable  de  pra- 
tiquer la  résection  de  l'épiphyse. 

C'est  dans  le  but datteindre  plus  complètement  les  lésions  que  1  artlnotomie 
simple  a  été  délaissée  et  remplacée  par  rarthroxésis(Letiévant)  et  par  l'arlhrec- 
tomie  (Volkmann). 

Larthroxésis,  qui  a  donné  à  Poinsot('j  un  beau  résultat,  nest  en  réalité 
qu'une  ouverture  articulaire  pratiquée  en  vue  d'extirper  complètement,  et  en 
ménageant  soigneusement  les  parties  molles,  les  fongosités  de  la  synoviale. 
C'est  en  somme  un  raclage  un  peu  plus  soigné  que  celui  que  faisaient  Schede 
et  Albert.  L'arthrectomie  de  Volkmann  (*)  est  une  opération  analogue  qui  con- 
siste à  extirper  les  parties  molles  malades  aussi  complètement  que  possible. 
Tandis  que  Letiévant  s'attache  à  conserver  les  ligaments,  Volkmann  fait 
l'extirpation  complète  de  l'articulation. 

Ces  opérations  ont  donné  quelquefois  de  très  bons  résultats,  mais,  quoi  qu'en 

aient  dit  leurs  partisans,  elles  ne  sont  utiles 
qu'à  un  petit  nombre  de  sujets;  il  faut, 
dans  les  tumeurs  blanches  qui  résistent 
au  traitement  conservateur,  faire  plus  et 
mieux  que  l'arthrectomie  ;  il  faut  aller 
chercher  au  cœur  de  lépiphyse  la  cause 
première  du  mal;  il  faut  au  moins  faire  le 
gougeage,  l'évidement.  la  résection  par- 
tielle, souvent  même  la  résection  complète 
des  extrémités  articulaires. 

Après  ces  opérations  partielles,  on  a 
(pu'Upiefois  remar({ué  une  recrudescence 
des  accidents  généraux,  imputable  à  l'auto- 
inoculation  traumalique.  Verneuil  a  bien 
montré  que  chez  les  tuberculeux  l'agent 
morbide  de  la  fongosité  pouvait  infecter 
la  plaie  pendant  l'opération.  Le  raclage 
notamment  crée  de  vastes  surfaces  d'ab- 
sorption i>our  les  liquides  infectieux  qui 
résultent  de  la  trituration  des  fongosités, 
KoMiig  et  \'olkmann  ont  rapporté  chacun 
un  cas  de  géiiéialisalion  de  la  tuberculose 
aj)rès  1  extirpation  de  la  synoviale  du  genou.  \\  artmaim  ("'),  sur  .S,"?  résections, 


i;u. 


Fir;.  Ibli. 


FiG.  l.'ilel  l.'i'j.  I)n\irr(l('  l'.ir.'il)Ciif  à  doiihic 
nrliciilaliiiii  [loiir  saisir  les  os  minces  cl 
les  os  épais. 


(')  PoiNSOT,  fiente  île  rhirurijic,  1S81. 

(*)  Volkmann,  Die  Arlhrertnmir  nin  Knie.  Ccnlralblnlt  f.  Chir.,  188.'), 

(*)  Waiît.mann,  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  t.  X.VIN',  p.  435,  1888, 
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a  noté  12G  Ibis  une  tuberculose  niiliaire  aiguë  altribuable  à  rinlervention. 
L'opéré  de  Kœnig  succomba  à  une  pneumonie  tuberculeuse,  celui  de  Volk- 
mann  à  une  méningite  de  même  nature.  Ollier  a  également  rapjîorté  le  cas 
d'une  jeune  fdle  de  quinze  ans  qui,  six  mois  après  une  inlervenlion  chirur- 
gicale, succoml)a  à  une  tuberculose  généralisée. 

D'ailleurs,  l'abrasion  et  l'évidement  articulaires  conviennent  à  un  petit 
nombre  de  cas.  Lorsque  la  synovite  fongueuse  a  suppuré,  il  va  le  plus  souveni 
des  lésions  osseuses  assez  profondes  qu'il  faut  enlever  pour  éviter  la  récidive, 
et  dans  ce  cas  l'excision  doit  être  étendue,  car,  au-dessous  des  lésions  tubercu- 
leuses, il  existe  dans  le  tissu  spongieux  des  amas  de  cellules  embryonnaires, 
visibles  seulement  au  microscope,  qui  sont  le  premier  degré  de  la  formation 
tuberculeuse. 

De  plus,  la  résection  a  sur  l'abrasion  l'avantage  de  laisser  une  porte  mieux 
ouverte  à  l'écoulement  des  liquides  et  de  permettre  plus  facilement  de  porter 
dans  l'articulation  des  agents  modificateurs.  Toutefois,  chez  les  jeunes  sujets 
où  les  résections  ont  de  grands  inconvénients  pour  le  développement  du 
membre,  il  faudra  le  plus  possible  s'attacher  à  pratiquer  l'arlhroxésis,  lorsque 
cette  opération  conservatrice  paraîtra  suffisante. 

Résection.  —  H  y  a  quelques  années,  les  chirurgiens  étrangers,  surtout  les 
allemands,  faisaient  un  grand  usage,  ou  mieux  un  grand  abus  des  opérations 
sanglantes  sur  les  os  et  sur  les  articulations;  mais  dans  ces  derniers  temps, 
une  vive  réaction  s'est  produite  sous  l'influence  des  deux  faits  qui  dominent 
l'histoire  actuelle  de  la  tuberculose,  savoir  l'inoculabilité  de  l'affection  et  la 
nature  éminemment  infectieuse  du  microbe  qui  la  caractérise. 

Albert  (de  Vienne)  a  notamment  critiqué  les  résections  dans  leur  principe 
théorique  et  dans  leurs  résultats  pratiques.  Il  les  considère  comme  irration- 
nelles dans  les  cas  de  carie  articulaire  et  veut  les  remplacer  par  l'expectation 
chez  les  enfants,  l'amputation  chez  les  adultes.  Quelques  chirurgiens  ont  même 
écrit  que,  puisqu'il  s'agissait  d'une  affection  générale,  il  était  logique  de  ne 
rien  faire,  l'amputation  elle-même  ne  pouvant  enlever  tous  les  foyers  primitifs 
d'infection. 

Ce  sont  là  des  exagérations  regrettables,  de  véritables  erreurs  thérapeutiques. 
«  Il  y  a,  dit  judicieusement  Lannelongue,  une  juste  mesure  à  garder  entre  la 
précipitation  des  chirurgiens  qui  opèrent  prématurément  pour  obéir  à  une 
règle  formulée  d'avance  et  sans  fondement,  alors  que  la  maladie  peut  guérir 
par  la  méthode  conservatrice,  et  un  atermoiement  indéfini  qui  fait  attendre 
pour  intervenir  que  la  vie  soit  compromise  ». 

Verneuil(')  a  beaucoup  insisté  sur  le  fâcheux  ciïet  des  opérations  pratiquées 
dans  le  cours  d'états  généraux  graves;  il  a  bien  établi  qu'une  aggravation 
pouvait  en  résulter.  Leroux (^),  son  élève,  est  arrivé  à  cette  conclusion,  que  les 
grandes  opérations  accélèrent  la  marche  des  lésions  thoraciques  dans  la  moitié 
des  cas.  A  la  Société  de  chirurgie  (2  mai  1883),  Berger,  Polaillon,  Périer  on! 
cité  des  faits  malheureux  d'intervention  chirurgicale  chez  les  phthisiques. 
Wartmann  montre  que  les  cas  malheureux  résultent  tantôt  d'une  inoculation 

(*)  Verneuil,  Congrès  de  l'Association  française  pour  l'avancement  des  sciences.  Rouen. 
1883,  et  Gazette  hebdom.,  1884. 

(*)  Leroux,  Des  ani})utations  et  des  résections  chez  les  phthisiques.  Thèse  de  Paris,  1880. 
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pendant  l'opération,  tantôt  du  retentissement  du   choc  traumalique  sur  les 
lésions  éloignées. 

Sans  récuser  le  moins  du  monde  les  faits  mis  en  évidence  par  ces  auteurs, 
nous  croyons  qu'il  est  facile  de  leur  opposer  des  cas  également  probants. 
Kummer  {Deutsche  Zeit.  fur  Chirurgie,  1887),  dans  74  interventions  chirurgi- 
cales, n'a  constaté  aucun  retentissement  fâcheux  sur  l'organisme.  Lucas- 
Championnière  {Revue  de  chirurgie,  1887)  a  fait  11  fois  la  résection  du  genou 
pour  tumeur  blanche,  et  non  seulement  il  n'a  pas  constaté  de  récidive  locale, 
mais  les  lésions  générales  n'ont  jamais  été  aggravées.  Démons  (de  Bordeaux), 
partisan  dune  intervention  hardie  et  hâtive,  na  jamais  eu  à  le  regretter:  nous 
avons  nous-méme,  toutes  les  fois  que  loccasion  sest  offerte,  opéré  des  tul)er- 
culeux  atteints  de  lésions  pulmonaires  et,  lorsque  l'opération  a  retenti  sur  l'étal 
général,  son  retentissement  a  été  favorable.  Sans  doute,  il  ne  faut  pas  opérer 
les  sujets  qui  ont,  avec  des  cavernes  pulmonaires,  un  foie  gras  et  des  reins 
tuberculeux,  mais  il  est  possible,  il  est  nécessaire  d'opérer  beaucoup  de 
malades  déjà  atteints  par  la  généralisation  du  mal.  Les  règles  de  la  clinique 
sont  sur  ce  point  difficiles  à  formuler.  11  faut,  en  ces  circonstances  délicates, 
posséder  le  sens  aiguisé  d'un  artiste  mieux  encore  que  les  lois  de  lapatho- 
logie.  C'est  à  l'exposition  des  principes  qui  doivent  guider  la  pratique  que 
nous  arrivons  maintenant. 

D'une  manière  générale,  nous  distinguerons  avec  Ollier(')  :  les  tuberculeux 
quil  faut  opérer;  les  tuberculeux  qu'il  est  permis  d'opérer;  les  tuberculeux 
auxquels  il  ne  faut  pas  loucher. 

Les  tuberculeux  qu'il  faut  opérer  sont  ceux  qui  présentent  une  alTerliou 
purement  locale  ou  des  lésions  générales  dont  l'importance  s'efface  devant  la 
gravité  des  lésions  locales.  Il  est  difficile  souvent  de  bien  apprécie)-  la  valeiii' 
j)ronoslique  comparée  de  l'état  général  et  de  l'état  local,  mais  il  faudra  ne  rien 
négliger  pour  avoir  sur  cette  comparaison  une  opinion  précise.  Nulle  question 
n'exige  plus  de  sagacité.  Il  faut,  a  dit  Trélat,  savoir  dresser  l'inventaire  orga- 
nicpie  et  fonctionnel  du  malade.  Après  avoir  étudié  dans  tous  leurs  détails  le 
jeu  du  poumon,  des  reins,  de  l'intestin,  etc.,  etc.,  d'une  part,  et  d'autre  pari 
les  lésions  articulaires,  il  faut  les  doser,  les  peser,  les  mesurer,  et  voir  »piels 
sont,  dans  la  balance,  les  désordres  qui  l'emportent  en  étendue  et  en  malignité. 

Si  l'état  local  est  plus  grave  que  l'état  général,  l'indication  de  l'intervention 
sera  manifeste  ;  il  faudra  sans  retard  supprimer  le  foyer  articulaire,  cause 
d'infection  et  (l"éi)uisement  pour  l'organisme. 

Si  les  lésions  viscérales  j)araisscnt  aussi  marquées  (|ue  les  désordres  articu- 
laires, il  faut  s'enquérir  de  la  subordination  des  accidents  et  de  riniluence  que 
la  lésion  externe  exerce  elle-même  sur  l'état  général.  Il  est  évident  (niune 
affection  ailicnlaii-e  persistante  est  une  cause  jiermanente  d'alïaiblisscmenl 
l>ar  les  souiVranccs  et  la  sui)i)uralion  qu'elle  occasionne;  elle  est  de  jjIus  une 
source  d'intoxication  à  la  fois  spécifique  et  septique. 

Si  celle  lésion  externe  est  antérieure  à  celles  des  viscères,  il  n'est  ])as  dou- 
teux ([u'elle  joue  un  rôle  prépoiidèranl  dans  l'évolution  du  mal  et  (pren  la 
snppriiiiaiil  en  Icinps  opportun,  tout   peu!  i-ciitrer  dans  l'ordre. 

{')  Ollif.r,   Traite  des  rcscrliuns,  [.  I,  p.  452. 
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Dans  des  cas  où  la  lésion  pulmonaire  n'élait  venue  que  comme  phéno- 
mène subordonné,  Ollier  a  vu  un  nombre  considérable  d'individus  se  rétablir 
après  la  résection.  Non  seulement  les  accidents  pulmonaires  et  la  nutrition 
générale  s'améliorent,  mais  il  y  a  souvent  disparition  de  la  lésion  pulmonaire 
elle-même. 

Sans  doute,  plus  lard,  la  tuberculose  peut  revenir,  mais  en  somme  la  résec- 
tion a  donné  au  malade  un  grand  bénéfice,  puisqu'il  a  conservé  son  membre 
et  gagné  quelques  années  de  bonne  vie.  De  pareils  résultais  ont  été  oiilenus 
après  des  hémoptysies  ou  de  graves  épanchemenls  pleuraux,  particulièrement 
dans  les  cas  apyréliques  ou  torpides  de  la  tuberculose. 

Ouand  les  lésions  pulmonaires  sont  arrivées  à  la  période  de  ramollissement, 
on  peut  encore  réséquer  à  la  condition  qu'il  n'y  ait  pas  de  lièvre  et  que  le  rein 
et  le  foie  soient  intacts,  mais  à  mesure  que  les  lésions  s'étendent,  l'indication 
d'opérer  devient  plus  douteuse  et  bientôt  il  n'est  plus  permis  d'espérer  la 
guérison;  tout  au  plus  pourra-t-on  intervenir  pour  alléger  les  soufTrances  et 
relarder  la  terminaison  fatale.  On  pratiquera  alors  des  résections  de  soulage- 
ment qui  débarrasseront  les  malades  de  leurs  atroces  douleurs  sans  retentir 
trop  défavorablement  sur  l'organisme,  grâce  aux  précautions  antiseptiques  et 
aux  perfectionnements  de  la  technique.  Mais  ces  cas  seront  tout  à  fait  excep- 
tionnels, car  chez  les  tuberculeux  les  arthrites  sont  bien  plus  souvent  indo- 
lentes que  douloureuses. 

Pour  réséquer  avec  succès,  il  faut,  non  seulement  se  mettre  dans  les  con- 
ditions qui  précèdent,  mais  encore  savoir  choisir  le  moment  opportun.  En 
principe,  on  peut  dire  qu'il  est  indiqué  d'opérer  lorsqu'il  y  a  du  pus  dans 
l'articulation.  Sans  doute,  chez  les  enfants,  les  abcès  peuvent  se  résorber, 
mais  il  n'y  faut  pas  compter  ;  on  doit  craindre  l'ouverture  spontanée  de  la 
collection  purulente  et  l'apparition  de  la  fièvre;  or,  il  faut  avant  tout  s'ciVorcer 
de  pratiquer  une  résection  antifébrile  «  qui  sera  bien  moins  dangereuse  qu'une 
résection  inlrafébrile,  tant  au  point  de  vue  du  résultat  immédiat  de  l'opéra- 
tion qu'au  point  de  vue  de  la  généralisation  de  la  tuberculose  »  (Ollier). 

Selon  le  moment  où  elle  est  pratiquée,  la   résection  est  hâtive  ou  tardive 
(Quelques  chirurgiens  ont  conseillé  la  résection  avant  que   le  diagnostic  fût 
précis,  mais,  dans  ce  cas,  ce  n'est  point  la  résection  hâtive  qu'ils  font,  c'est  la 
résection    préventive    exploratrice,  c'est-à-dire  une  opération  irrationnelle  et 
pleine  de  mécomptes. 

La  véritable  résection  hâtive  est  celle  qui  se  pratique  lorsque  du  pus  ou  des 
masses  caséeuses  se  sont  déjà  manifestement  produits  dans  la  synoviale  ou 
dans  un  foyer  ostéo-myélitique. 

Par  contre,  on  appellera  résection  tardive,  celle  qui  sera  pratiquée  ajM-ès 
une  expectalion  prolongée  ayant  laissé  aux  processus  destructeurs  le  temps 
d'altérer  profondément  la  plupart  des  éléments  normaux  de  l'articulation, 
épiphyses,  ligaments. 

Dans  quel  cas  faut-il  faire  la  résection  hâtive,  dans  quel  cas  doit-on  allendi-e 
pour  n'opérer  que  tardivement?  Rien  n'est  plus  difficile  que  de  répondre  à 
cette  question. 

Fin  somme,  le  point  à  résoudre  est  celui-ci  :  Quels  sont  les  cas  graves  1  L'ana- 
lomie  pathologique  de  la  tuberculose  articulaire  nous  enseigne  qu'un  grand 
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nombre  de  cas  ont,  dès  le  début,  un  caractère  tel  de  gravité  que  le  mieux 
serait  de  recourir  immédiatement  à  la  résection.  Malheureusement  le  diagnostic 
n'est  que  très  rarement  assez  précis;  souvent  de  graves  lésions  osseuses,  des 
séquestres  cunéiformes,  de  grands  amas  de  masses  caséeuses  échappent  abso- 
lument pendant  des  mois,  et  l'on  arrive  à  les  soupçonner  lorsque  les  désordres 
articulaires  consécutifs  sont  très  prononcés.  A  quels  moments  ces  désordres 
indiquent-ils  la  nécessité  de  la  résection?  Cette  question  ne  peut  pas  être  résolue 
d'une  manière  uniforme.  D'une  façon  générale,  on  persévère  dans  le  traite- 
ment conservateur  d'autant  plus  longtemps  que  le  sujet  est  plus  jeune,  car 
il  n'est  pas  douteux  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  même  aftection 
tuberculeuse  guérit  beaucoup  plus  rapidement  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 
Chez  un  homme  ayant  dépassé  la  cinquantaine,  il  ne  faut  plus  s'attendre 
à  voir  guérir  sans  opération,  même  une  aftection  aux  apparences  légères 
(Kœnig).  De  plus,  il  faut  toujours  se  souvenir  que,  chez  les  enfants,  la  résec- 
tion présente  l'inconvénient  majeur  d'arrêter  la  croissance  du  membre  opéré 
au  point  que  souvent,  au  bout  de  quelques  années,  le  malade  ne  peut  plus 
s'en  servir. 

En  somme,  lorsque  après  un  an  ou  davantage,  sous  l'influence  du  traitement 
conservateur,  les  accidents  ne  se  sont  pas  amendés  ou  se  sont  même  aggravés, 
alors  même  qu'il  n'y  aurait  ni  fistules  ni  abcès  apparents,  on  peut  considérer 
raffection  comme  grave  et  intervenir.  Dans  ces  cas,  il  s'agit  le  plus  souvent  de 
lésions  osseuses  et  de  désordres  articulaires  étendus. 

Jiésultats  gé)iéraux  des  résections  dans  la  tuberculose  articulaire.  —  Les  résec- 
tions ont  été  souvent  pratiquées  dans  l'enfance  au  grand  détriment  de 
l'accroissement  du  membre;  cet  arrêt  d'accroissement  peut  tenir  à  trois 
causes:  1"  à  la  soustraction  des  organes  de  l'accroissement  normal  de  l'os; 
2°  aux  désordres  anatomiqucs  et  aux  troubles  trophiques  antérieurs  à  l'opé- 
ration; 5"  à  la  persistance  de  ces  troubles  trophiques  dans  les  membres  que 
la  résection  n'a  pu  mettre  à  même  de  fonctionner  régulièrement  (Ollier). 

L'arrêt  d'accroissement  dépond  surtout  du  siège  de  la  jnasse  osseuse  enlevée 
et  de  ses  relations  avec  le  cartilage  de  conjugaison.  Une  résection  juxta- 
chondrale  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  ou  une  résection  ultra-épiphy- 
sairc,  seront  suivies  d'un  raccourcissement,  sensible  dans  le  jiremier  cas, 
énorme  dans  le  second. 

Il  y  a  cependant  des  exceptions  à  cette  règle;  un  foyer  d'ostéo-myélile  chro- 
nicpie  avoisinant  le  cartilage  de  conjugaison  itourra  amcnei' la  prolifération  de 
ce  rartilage  et  compenser  la  j>crte  de  substance  produite  par  la  résection  d'une 
parlie  de  l'épiphyse.  De  même  une  ostéite  chronique  centrale  peut  produire  un 
allongement  de  l'os. 

A  l'immobilité,  à  la  couq)ression  des  appareils,  à  rinaclivilè  fonc-tionnelle 
vient  toujours  s'aj(niter  un  facteur  très  puissant,  l'atrophie  réilexe,  consé- 
(juence  de  rinllammation  articulaire.  Cette  atrophie  peut  produire  à  elle  seule 
l'arrêt  d'ac('roissement,  et  comme  elle  existe  dans  tous  les  cas  anciens,  il  faut 
toujours  mesurer  les  membres  avant  de  les  résé(pier  pour  ne  pas  altiibncr 
plus  tard  à  l'opération  un  raccourcissement  dont  elle  ne  serait  nullement 
responsable. 
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En  pareil  cas,  Ollicr  a  vu  la  résection  faire  disparaître  l'atrophie.  11  a  pu 
constater  un  (lUo)ifjement  atropinrjiie  consécutif,  allongement  qui  d'ailleurs 
n'est  pas  permanent,  mais  représente  une  simple  avance  sur  l'os  sain. 

A  côté  des  changements  dans  la  long-ueur,  il  convient  de  citer  les  déviations 
dues  aux  lésions  opératoires  du  cartilage  de  conjugaison,  aux  sections,  aux 
ablations  partielles  de  cet  organe.  Dans  une  résection  du  genou,  Ollier  fit  sur 
le  fémur  une  section  un  peu  oblique  en  arrière  qui  entama  le  cartilage  de  con- 
jugaison. L'accroissement  fut  ralenti  à  ce  niveau;  il  continua  au  contraire  à  la 
face  antérieure  et  il  en  résulta  une  flexion  secondaire  du  genou.  Kœnig  a  cité 
des  faits  analogues. 

La  loi  d'accroissement  des  os  longs  dans  les  membres  fait  bien  comprendre 
pourquoi  la  résection  des  diverses  articulations  n'entraîne  par  un  arrêt  égal. 
Ollier,  en  1861,  avait  «  théoriquement  établi  que  les  résections  de  l'épaule  et  du 
poignet  pratiquées  dans  l'enfance  seraient  suivies  d'un  raccourcissement  consi- 
dérable du  membre,  tandis  que  celles  du  coude  ne  nuiraient  pas  sensiblement 
à  son  accroissement  ultérieur.   » 

La  résection  du  genou  au  contraire  doit  amener  un  raccourcissement  beau 
coup  plus  grand  que  celle  de  la  hanche  et  du  cou-de-pied.  L'observation  cli- 
nique a  montré  l'exactitude  de  ces  belles  déductions  physiologiques. 

Ces  arrêts  d'accroissement  sont  tellement,  grands,  particulièrement  chez  les 
sujets  très  jeunes,  qu'ils  constituent  le  meilleur  argument  en  faveur  des  opéra- 
tions économiques  (arthroxésis,  arthrectomie,  gougeage,  etc.). 

Le  raccourcissement  du  membre  n'est  pas  la  seule  modification  intéressante. 
La  constitution  anatomique  de  l'articulation  nouvelle  subit  des  transforma- 
tions tardives  qu'il  faut  bien  connaître.  La  néarthrose,  pour  être  utile,  ne  doit 
pas  nécessairement  ressembler  à  l'articulation  primitive  ;  celle  du  coude 
ressemble  plutôt  à  l'articulation  tibio-tarsienne  qu'à  celle  de  l'humérus  avec 
les  os  de  l'avant-bras.  Un  tissu  fibreux,  dur  et  très  résistant,  développé  à  la 
place  d'une  surface  osseuse,  peut  suffire  à  la  mobilité  physiologique. 

D'ailleurs  les  articulations  nouvelles,  quand  l'opération  a  été  régulièrement 
sous-périostée,  revêtent  des  types  bien  définis.  On  y  trouve  des  énarlhroses, 
des  gynglimes,  des  articulations  condyliennes,  des  trochoïdes,  etc.,  etc.  Les 
énarthroses  s'observent  régulièrement  à  l'épaule  et  les  gynglimes  ont  leur  type 
dans  le  coude.  A  la  suite  d'une  résection  tibio-tarsienne,  Schamacker  (')  a 
constaté  la  formation  d'une  articulation  pivotante.  L'extrémité  du  tibia  était 
reçue  dans  une  cavité  creusée  aux  dépens  du  calcanéum. 

Pour  que  ces  articulations  nouvelles  fonctionnent  avantageusement,  il  est 
indispensable  qu'elles  soient  pourvues  d'un  bon  appareil  musculaire.  Le  jeu  et 
l'intégrité  des  muscles  tiennent  môme  une  très  grande  place  dans  la  formation 
de  la  néarthrose.  La  contraction  musculaire  modèle  et  adapte  les  surfaces 
pendant  qu'elles  s'organisent. 

Les  néarthroses,  aussi  bien  constituées  cpi'elles  soient,  sont  longtemps  expo- 
sées à  des  changements  avantageux  ou  désavantageux  qui  tiennent  à  l'assou- 
plissement ou  au  relâchement  des  capsules  ou  ligaments  périphériques.  Quel- 
quefois la  néarthrose  prend  un  tel  développement  que  le  membre  recouvre  sa 

(»)  Arch.  fur  klin.  Chir.,  Bd.  XVII,  1874. 
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iiiobililé  et  sa  force  normales,  grâce  à  sa  parfaite  reconstitulion  et  à  lintégrilé 
ties  muscles,  ({uil  faudra  toujours  remettre  en  bon  état  le  plus  tôt  possible  à 
laide  de  l'électricité. 

Ce  traitement  électrique  devra  être  commencé  dès  les  premiers  jours  après 
l'opération  et  continué  aussi  long-temps  quil  paraîtra  nécessaire;  on  agira 
ainsi  favorablement  non  pas  seulement  sur  les  muscles,  mais  sur  les  parties 
molles  péri-articulaires  qui  seront  assouplies  par  le  jeu  quotidien  des  moteurs 
naturels  de  l'article.  D'ailleurs  il  ne  faut  pas  outre  mesure  redouter  une  cer- 
taine raideur  de  la  jointure.  En  perdant  un  peu  de  souplesse,  l'articulation 
gagne  plus  de  résistance. 

Trop  souvent  les  articulations  sont  lâcbes,  quand  les  os  sont  maintenus  en 
rapport  constant  de  contiguïté:  ce  n'est  là  qu'une  imperfection;  mais  quelque- 
fois les  membres  deviennent  ilottants,  ballants  :  membres  de  polichinelle, 
membres  en  fléau,  en  battant  de  cloche.  Les  os  sont  unis  par  des  iractus 
fibreux,  souples,  plus  ou  moins  écartés.  Ce  ne  sont  pas  des  articulations  flot- 
tantes, en  réalité  il  n'y  a  pas  d'articulation  du  tout. 

OUier  fait  remarquer  que  quelques-unes  de  ces  articulations  flottantes  sont 
accommodables  ;  les  surfaces  osseuses  se  rejoignent  quand  les  muscles  se 
contractent.  Il  en  est  d'autres  qui  sont  incapables  de  se  mouvoir  régulière- 
ment ;  celles-là  sont  flottantes,  actives,  mais  non  accommodables.  Enfin  on 
désig-ne  sous  le  nom  d'articulations  flottantes  passives,  celles  qui  ne  sont 
susceptibles  d'aucun  mouvement  actif. 

Lossen  {Haiidljuch  der  Chirurgie,  Pitha  loid  BillrotJi)  distingue  encore  les 
articulations  flottantes  en  flottantes  primitives  et  flottantes  secondaires,  selon 
que  la  laxité  s'est  montrée  au  début  ou  au  bout  d'un  certain  temps. 

A  ces  troubles  qui  se  passent  au  niveau  de  l'article,  il  convient  d'ajouter 
ceux  des  muscles  qui  s'atrophient  d'une  façon  souvent  irrémédiable,  surtout 
chez  l'adulte.  Chez  les  enfants  et  les  adolescents,  l'électricité  et  la  gymnas- 
tique des  muscles  atrophiés  peuvent  })lus  facilement  redonner  au  membre  sa 
vigueur. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  des  résections  dans  le  trait ement  des  arthrites 
luberculeuses,  il  faut,  pour  avoir  une  (>|)inion  précise,  conq)arer  ces  résultats 
à  ceux  de  l'expectation  et  de  rani|)utation. 

Une  statistique  de  Billroth  nous  fournit  à  ce  sujet  des  documents  précieux. 

Sur  554  cas  de  carie  des  6  grandes  articulations  des  membres,  il  compte 
■101  anqiutations,  05  résections  et  51)0  cas  de  conservation.  Dans  ces  trois  modes 
de  traitement,  le  nombre  des  morts  par  phthisie  a  été  à  peu  près  le  même. 
!2G,75  pour  100  après  l'amputation;  !2(),98  pour  100  après  la  résection;  28,72 
pour  100  après  le  traitement  expectant.  Ces  chiffres  paraissent  prouver  que 
toutes  les  méthodes  bien  api)li(|uées  doiment  des  résultais  à  jxmi  j^rès  ég-aux 
en  ce  qui  concerne  la  généralisation  du  mal  et  la  mortalité. 

Mais  il  est  très  difficile  d'arriver  à  des  conclusions  fermes  avec  les  chiffres 
slatistiipics.  Milh?  causes  d'erreur  viennent  les  fausser.  L'une  des  plus  impor- 
tantes ticjit  à  <e  (ju'il  est  très  souvent  impossible  de  suivre  les  malades  et 
qu'on  ne  sait  pas  pai-  conséquent  si  la  guérison  s'est  maintenue,  si  la  dialhèse 
tuberculeuse  n'a  pas  enq)oi'té  le  sujet  en  déterminant  de  nou\(>lles  mani- 
festations.  K(enig  pense  que  d'année  en  année  la  niortalité,  par  tuberculose, 
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des  réséqués  s'accroît  si  l)icn  qu'assez  rapidement  ils  sont  presque  tous 
enlevés.  Au  contraire  Schmidt  ^lonnard  (Centralblatt  fur  CJàrurgie,  188l>),  qui 
a  pu  suivre  116  malades,  affirme  qu'après  deux  années  et  quart,  il  n'y  a  plus 
que  4  pour  100  de  tous  les  réséqués  qui  succombent  à  leur  afl'ection.  Après 
deux  ans  et  demi,  le  réséqué  guéri  aurait  une  «  lettre  de  franchise  pour  toute 
sa  vie  » . 

Amputation.  —  Il  faut  sacrifier  le  membre  toutes  les  fois  que  les  parties 
molles  sont  très  altérées,  décollées  par  les  clapiers  tuberculeux,  lorsque  les 
lésions  osseuses  étant  très  étendues,  la  résection  ne  pourrait  les  faire  disparaître 
sans  entraîner  de  grands  délabrements.  L'état  général  de  l'organisme  devra 
tenir  une  grande  place  dans  la  décision  du  chirurgien.  C'est  ici  que  les  idées 
de  Verneuil,  sur  le  retentissement  général  des  opérations  trouvent  toute  leur 
force  ;  amputer  un  individu  trop  grièvement  atteint  serait  le  précipiter  A-ers  le 
dénouement,  mais  dans  un  tel  cas  il  faudra  encore  moins  réséquer,  car  la 
résection  est  toujours  assez  longue  à  guérir  définitivement  et  demande  au 
sujet  plus  de  résistance  que  l'amputation  ;  de  plus,  l'amputation  mieux  que  la 
résection  soustrait  le  sujet  aux  causes  de  débilitation  capables  d'entraîner  de 
nouvelles  manifestations  tuberculeuses. 

Dans  les  grands  hôpitaux  surtout  il  faut,  par  des  amputations,  permettre  aux 
malades  de  sortir  au  plus  tôt  d'un  milieu  où  malgré  les  meilleurs  pansements 
antiseptiques  ils  sont  exposés  à  toutes  les  causes  de  tuberculisation  (défaut  d'air 
pur,  voisinage  des  phthisiques  bacillaires).  Enfin,  lorsque  la  résection  primiti- 
vement faite  aura  été  suivie  d'une  récidive  locale,  il  faudra  amputer  sans 
retard,  à  moins  que  les  lésions  viscérales  ne  soient  très  étendues  et  capables 
d'amener  par  elles-mêmes  une  mort  assez  prochaine. 


II 
DES  ARTHRITES    SYPHILITIQUES. 

La  question  de  savoir  si  la  syphilis  peut  atteindre  d'emblée  les  éléments 
constitutifs  des  articulations  n'est  plus  discutée  aujourd'hui;  mais  cette  notion 
ne  s'est  pas  introduite  dans  la  pathologie  sans  quelques  difficultés. 

Richet,  qui  a  écrit  sur  ce  sujet  un  travail  très  remarquable,  raconte  que 
Ricord,  en  1855,  n'admettait  les  lésions  syphilitiques  articulaires  qu'en  suppo- 
sant une  fusion,  un  mélange  de  la  scrofule  et  de  la  syphilis.  Cette  dernière 
affection  lui  paraissait  incapable  de  produire  des  arthrites  de  toutes  pièces 
sans  être  aidée  parla  première  diathèse.  Aujourd'hui  nous  savons  très  bien  (nie 
la  syphilis  est  une  maladie  infectieuse  qui,  à  toutes  les  périodes  de  son  évolu- 
tion, peut  intéresser  les  articulations.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  passer  en 
revue  les  diverses  phases  de  cette  question  et  de  voir  comment,  avec  les  pro- 
grès de  la  pathologie  générale,  se  sont  dégagées  les  connaissances  que  nous 
possédons  sur  les  arthrites  syphilitiques. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —   III.  21 
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Historique.  —  Les  auteurs  anciens  qui  ont  écrit  sur  le  mal  vénérien  ont 
si"-nalé  les  douleurs  des  jointures,  mais  comme  ils  ne  distinguaient  pas  la 
syphilis  de  la  blennorrhagie.  leur  description  ne  peut  avoir  pour  nous  la  moindre 
valeur.  Ilunter  déclare  d'ailleurs  qu'il  «  n'avait  jamais  vu  la  syphilis  constitu- 
tionnelle attaquer  les  articulations  ».  Babington('),  l'un  de  ses  commentateurs, 
admet  le  premier  que  la  syphilis  constitutionnelle  pouvait  devenir  articulaire  à 
deux  périodes  dilTérentes.  «  Il  se  présente  des  cas,  dit-il,  où  l'inflammation  de 
la  synoviale  des  articulations  coïncide  avec  des  symptômes  secondaires  non 
douteux  de  la  syphilis.  Dans  ces  cas  l'inflammation  de  la  synoviale  est  aiguë, 
accompagnée  par  de  la  douleur,  de  la  tension  et  de  la  rougeur  superficielle; 
la  môme  afTcction  s'observe  fréquemment  dans  les  cas  de  cachexie  générale.  » 

Chomel  en  1857  (*)  signale  Ihyperostose  des  extrémités  articulaires  et 
riiydarthrose  consécutive.  Il  appelle  pseudo-rhumatisants  les  syphilitiques 
ainsi  atteints. 

C'étaient  là  les  seules  notions  acquises,  lorsqu'en  1850  le  professeur  Richet 
écrivit  son  beau  travail  sur  les  tumeurs  blanches. 

Le  premier,  il  affirma  que  la  syphilis  peut  déterminer  l'apparition  de  syno- 
vites et  d'ostéites  articulaij'cs  chez  des  sujets  qui  n'étaient  en  rien  scrofuleux. 
contrairement  à  l'opinion  de  Ricord,  qui  à  cette  époque  nadmeltait  rien  de  sem- 
blable. «  Je  n'ai  jamais  rencontré  de  cas,  dit  ce  syphiliographe,  dans  lesquels 
le  virus  syphilitique  ait  déterminé  d'une  manière  directe  l'alTection  articulaire; 
mais  si  des  individus  scrofuleux  viennent  à  contracter  la  syphilis,  il  peut 
résulter  du  mélange  de  ces  deux  diathèses  un  état  mixte  qui  participe  de  l'une 
et  de  l'autre,  mais  qui  n'est  ni  l'une  ni  l'autre  exclusivement,  et  si  une  tumeur 
blanche  vient  à  apparaître,  elle  présente  des  caractères  mixtes  de  vérole  et  de 
scrofule  contre  lesquels  réussissent  à  merveille  les  iodures  de  mercure.  » 

En  somme,  Ricord  nie  la  tumeur  blanche  syphiliti(pic.  Richet  au  contraire 
admet  et,  par  des  observations,  démontre  l'existence  de  la  synovite  et  de 
l'ostéite  syphilitique  épiphysaire  retentissant  sur  larticulation. 

Malgré  la  valeur  des  faits  avancés  par  Richet,  tout  le  monde  ne  fut  pas 
convaincu;  Panas,  notamment  dans  l'article  Articulation  du  Dictionnaire  de 
Jaccoud,  s'éleva  contre  cette  interprétation. 

Après  avoir  rappelé  que  Rusl,  Galbiati  et  Croc([  ont  l'ail  (•()nnaMi(^  jtlusicurs 
exemples  de  tumeurs  blanches  syphilitiijues.  Panas  passe  attentivement  en 
revue  les  faits  avancés  par  Richet.  Au  sujet  de  ses  trois  cas  de  synovites  syphili- 
tiques, il  met  en  doute  l'existence  de  la  syphilis,  et  rapporte  la  guérison 
obtenue,  non  point  seulement  au  traitement  ioduré.  mais  aux  vésicatoires,  à 
la  compression  méthodique,  aux  bains  sulfureux,  aux  douches.  Les  trois  autres 
faits  d'ostéo-synovite  ne  lui  paraissent  pas  plus  démonstratifs;  dans  les 
deux  promiers,  il  estime  (ju'il  s'agissait  simplement  d'une  ostéite  complitjuée 
dlivdartbrose.  Le  troisième  seul  est  un  fait  de  tumeur  blanche,  mais  l'auteur 
auquel  Richet  a  emprunté  son  observation  dit  exidicitement  qu'il  s'agissait 
d'un  scrofuleux  ayant  contracté  la  syi)hilis.  Panas  admet,  en  somme,  lopinion 
de  Ricord  signalée  plus  haut. 

(')  IluNTEH,  Traité  de  la  sijphilis.  Trad.  Richclot,  p.  Mh. 
("■')  CiioMEL,  Lcrons  (le  clinicjue  incdiealc,  1807. 
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Il  affirme  d'ailleurs  de  nouveau  cette  opinion  en  1879,  à  la  Société  clinique, 
à  propos  d'une  observation  de  Cottin;  pas  plus  quen  1865,  époque  à  laquelle 
il  écrivit  son  article,  il  n'admet  la  tumeur  blanche  syphilitique. 

Les  deux  variétés  décrites  par  Richet  furent  cependant  acceptées  par  Lan- 
cereaux  qui,  en  1870,  publia  la  première  autopsie  d'arthropathie  syphilitique, 
et  montra  qu'au-dessous  de  la  synoviale  pouvaient  se  faire  des  dépôts  grais- 
seux, des  infiltrations  gommeuses.  En  même  temps  quil  montrait  l'existence 
<le  ces  lésions  syphilitiques  tertiaires,  Lancereaux  donnait  une  l)onne  étude 
des  manifestations  articulaires  de  la  période  secondaire. 

Bouilly  (')  comme  Panas  nia  la  tumeur  blanche  syphilitique,  et  n'accepta  ni 
les  faits  publiés  par  Richet,  ni  ceux  que  rapportaient  dans  leurs  thèses  inau- 
gurales Dauzat  et^'oisin. 

Toutefois  Bouilly,  avec  Lancereaux,  admet  l'infiltration  gommeuse  péri-syno- 
viale,  produisant  une  hydarthrose  par  irritation  de  voisinage.  Cette  irritation 
de  la  synoviale  peut  résulter  aussi  bien  des  dépôts  gommeux  juxta-synoviaux. 
des  lésions  syphilitiques  du  périoste  et  de  l'extrémité  articulaire;  mais,  dit 
Bouilly,  il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  d'arthrite;  il  s'agit  d'une  simple  irri- 
tation de  voisinage. 

Méricamp,  dans  son  excellente  thèse,  en  188:2,  défend  les  mêmes  idées. 
<i  Fort,  dit-il,  des  observations  recueillies  par  Fournier  sous  le  titre  de  pseudo- 
tumeurs  blanches  sypJiilitiques,  fort  de  l'autopsie  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire, 
je  nie  l'arthrite  syphilitique  tertiaire  primitive  et  la  tumeur  blanche  syphili- 
tique. » 

Aucune  des  observations  de  Crocq,  de  Richet,  de  Cornil,  Dauzat,  Voisin  et 
Chardin,  aucune  de  ces  observations  n'est  concluante,  et  l'arthrite  syphilitique 
n'existe  pas,  mais  Méricamp,  esprit  avisé,  ne  nie  que  l'arthrite  syphilitique 
tertiaire  primitive,  venue  d'emblée;  il  ne  nie  pas  l'arthrite  consécutive,  celle 
qui  peut  se  développer  par  simple  voisinage  ou  par  l'ouverture  dans  l'article 
d'une  gomme  juxta-articulaire  ou  épiphysaire.  L'aveu  est  bon  à  retenir,  el 
nous  pouvons  déjà  remarquer  qu'en  somme  celte  inflammation  articulaire 
consécutive  est  comparable,  toute  proportion  gardée  dans  les  symptômes,  à 
celle  qui  résulte  de  l'ouverture  dans  l'articulation  d'un  abcès  tuberculeux. 

Après  le  travail  de  Méricamp,  nous  devons  signaler  sur  les  lésions  tertiaires 
des  articulations,  les  études  de  Max  Schuller,  de  ^'oIkmann,  de  Gangolphe 
{Aunales  de  dermatologie  et  de  sypIiiligrapJde,  1885,  p.  4i0),  etc. 

Pendant  que  les  arthropathies  tertiaires  étaient  ainsi  étudiées,  les  lésions 
secondaires  de  la  syphilis  étaient  l'objet  de  travaux  intéressants  parmi  lesquels 
il  convient  de  signaler  ceux  de  Fournier  et  de  son  élève  Vaffier  sur  le  pseudo- 
rhumatisme, celui  de  Schuller  qui  a  créé  le  mot  bien  inutile  cVarthroménin- 
gitis,  la  thèse  de  Plateau,  les  observations  de  Taylor,  de  Verneuil  et  de 
Cheminade. 

Le  lecteur  désireux  de  poursuivre  cet  historique  trouvera  d'ailleurs  tous  les 
renseignements  nécessaires  dans  les  travaux  suivants  : 

RicoRD,  Traité  des  maladies  vénériennes,  1858.  —  Richet,  Mémoire  sur  les  tumeurs 
blanches.  Mémoires   de  l'Académie  de  méd.,  1855.  —  L.\ncereaux,  Traité  de  la  syphilis,  et 

(')  BociLLY,  Thèse  d'agrégation,  1878. 
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Mémoire  de  ht  Soc.  de  cliir.,  1805.  —  Taylor,  Americ.  journal  of  dermat.  and  syphilis,  1871.  — 
FouRMKR.  Le<-ons  sur  la  syphilis,  1873.  —  VERNiaiL,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  rhir.,  187.Ï.  — 
Vai  FIER,  Dauzat,  Voisin,  thèses  do  Paris,  1875.  —  Corml,  Leçons  sur  la  syphilis,  1879.  — 
Plateau,  Thèse  de  Paris.  1877.  —  Panas,  Cottin,  Gaucher,  Société  clinique,  1871).  — 
MÉRicAMP,  Thèse  de  l'aris,  1882.  —  Defontaine,  Thèse  de  Paris,  1885.  —  M.  Sciiueler.  Des 
arUn'ojialliies  sypiiiiiti(pies.  Arrh.  de  Langenheck,  188'2.  —  Toussaint,  Des  arlhrophytes  etde 
leurs  rapi)orls  avec  les  dialhèses  rliuinatisniales,  scrofuleuses  et  sypiiilitiipies.  Thèse  de 
Paris.  1881.  —  Gies,  ArLhropathies  sypliiiiti(pies.  Deutsche  Zcit.  /'.  Chir.,  l.  XV,  p.  589,  1881. 
—  Mannino,  France  médicale,  1888.  —  Danjou,  Thèse  de  Paris,  1887.  — Lannelongce,  Des 
arthrites  sy|)hilili(pies.  Tribune  méd.,  18  sept.  1887.  —  Kirmisson,  Des  arthrites  syphilitiques. 
liullelin  )néd..  29  mai  1889,  et  Leçons  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur.  — Chemi- 
nade.  De  l'arlhrile  syphiliti<iue.  Bull,  de  la  Sur.  de  méd.  de  Bordeaux,  1889,  p.  567. 

De  CCS  nolions  historiques  nous  pouvons  déjà  tirer  une  conclusion  au  sujet 
du  nom  et  de  la  place  ipie  nous  devons  donn(M-  aux  lésions  articulaires  de  la 
syphilis  dans  le  cadre  nosologique. 

Tout  d'abord  il  nest  douteux  pour  personne  qu'il  existe  réellement  de  véri- 
lahlcs  arthrites  syphilitiques  à  la  période  secondaire.  Nous  connaissons  aujour- 
d  hui  la  nature  parasitaire  de  la  syphilis  qui  est,  au  propre,  dans  toutes  les 
j)hases  de  son  évolution,  une  maladie  infectieuse.  On  a  décrit  dans  ces  derniers 
temps  des  pleurésies  syphilitiques,  des  endocardites  et  des  péricardites  syphi- 
Hli(iues  (Ferron  et  Duponchel)  (').  et  la  synovite  syphilitique  n'en  est  plus  à 
attendre  sa  démonstration. 

Mais  convient-il  d'appliquer  le  mot  «  arthrite  »  aux  lésions  tertiaires  de  la 
syphilis  des  articulations?  En  vérité,  nous  ne  voyons  pas  les  inconvénients  de 
cette  terminologie;  sans  doute  Méricamp  a  montré,  une  fois  de  plus,  que  la 
synoviale  était  prise  secondairement,  que  la  lésion  intra-articulairc  était  consé- 
cutive aux  lésions  du  voisinage,  mais  les  choses  ne  se  passent  pas  autrement 
dans  beaucou})  d'arthrites  tuberculeuses  ;  les  lésions  de  la  synoviale  se  pro- 
«hiisent  quand  l'abcès,  en  s'ouvrant  dans  l'article,  vient  l'infecter  et  déterminer 
une  réaction  spécifique. 

L'irritation  de  la  synoviale  ne  présente,  dit  notre  ami  Méricamp,  aucun  carac- 
tère spécial.  Le  lait  n'est  pas  prouvé,  bien  au  contraii'e,  puisque  le  traitement 
spécifique  peut  guérir  l'affection;  et  pourquoi,  d'autre  part,  ne  pas  reconnaître 
(pic  cette  inflammation  de  voisinage  consécutive  à  une  gomme  péri-synoviale 
est  une  arthrite  d'origine,  de  cause  syj)hilitique? 

Nous  sommes  mieux  d'accord  avec  les  auteurs  précédents,  Fournier,Dureuil(-), 
Méricamp,  lorsqu'ils  n'acceptent  pas  le  mot  tumeur  blanche  au  sujet  des  lésions 
(pii  nous  occupent.  Non,  il  n'y  a  pas  de  tumeurs  blanches  à  proprement  parler, 
et  la  criti(pie  ipii  a  été  faite  des  trois  cas  (h*  Hiclict  par  Panas  et  Bouilly  nous 
paraît  cent  fois  juste;  il  n'y  a  pas  tumeur  blanche,  puisqu'il  n'y  a  pas  de  fongo- 
sités;  mais  le  mot  «  tumeur  blanche  »  a  maintenant  fait  son  temps;  l'idée  incer- 
taine qu'il  exprime  ne  répond  i)as  à  la  précision  modcM-ne  de  la  pathologie; 
nous  ne  nous  en  sommes  servi,  en  ce  ([ui  concerne  lai-llirite  tuberculeuse,  (jue 
pour  saci'ilicr  à  l'usage,  et  nous  irconnaissons  (pic  dans  le  (■liapilr<^  des  lésions 
syphilili<pu^s  arliculaires,  il  sciait  déplacé.  Nous  lui  préférons  1(>  (jualificatif 
tirtlirop/iUiic.s.  (pii  nous  paraît  applicable  aux  accidents  tertiaires,  en  réservant 

(')  Dui'oNCiiEi.,  Société  méd.  des  iiôpilaux,  1890. 

(^)  DuREUiE,  CnulribuHon  à  l'élude  da  j/scuilii-lumenn'  blaiwhes  si/))hilili<jiies.  Thèse  do 
Paris,  1881. 
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surtout  le  mot  arthriles  aux  lésions  secondaires  de  la  syphilis.  Ce  mot  «  arlhro- 
patlîie  »,  en  ce  qui  concerne  les  accidents  tertiaires,  ne  préjuge  rien  et  répond 
également  aux  trois  types  dont  parle  IMéricamp,  savoir,  aux  cas  dans  lesquels 
prédomine  l'épanchement  articulaire,  à  ceux  qui  sont  surtout  caractérisés  par 
une  ostéite  épiphysaire,  et  enfin  à  la  troisième  forme  qui  rappelle  larthrite 
sèche. 

Il  y  a  d'ailleurs  quelque  artifice  à  diviser  les  arthrites  syphilitiques  en  lésions 
de  la  période  secondaire  et  de  la  période  tertiaire.  Il  n'y  a  pas  à  ce  sujet  de 
ligne  de  démarcation  tranchée. 

Il  est  évident  que  l'hydarthrose  syphilitique  simple,  comme  la  plaque  mu- 
queuse, est  plus  fréquente  pendant  le  temps  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
période  secondaire,  mais  la  plaque  muqueuse  et  l'hydarthrose  peuvent  venir 
plus  tard,  sans  mériter  une  autre  description. 

Au  lieu  de  diviser  les  accidents  articulaires  de  la  syphilis  en  secondaires  et 
tertiaires,  nous  croirons,  avec  Defontaine,  rester  plus  conforme  à  la  réalité  en 
les  classant  suivant  l'époque  à  laquelle  ils  se  produisent,  en  allant  des  plus 
précoces  vers  les  plus  tardifs;  aussi  nous  étudierons  successivement  les  arthral- 
gies,  les  arthrites  subaiguës,  les  hydarthroses,  les  infiltrations  gommeuses 
péri-synoviales  et  les  diverses  variétés  de  gommes,  de  périostites  juxta-articu- 
laires  et  d'ostéites  épiphysaires  syphilitiques  (ostéo-arthropathies). 

Arthralgies.  —  Elles  se  montrent  d'habitude  dans  les  premiers  mois  de 
l'affection.  Elles  se  traduisent  par  une  sensibilité  plus  ou  moins  grande  des 
articulations,  sans  gonfiement,  sans  rougeur,  sans  hydarthrose.  Elles  consistent 
tout  entières  dans  les  phénomènes  subjectifs  d'une  douleur  qui,  comme  toutes 
celles  se  produisant  dans  la  syphilis,  est  plus  vive  la  nuit.  Fournier  a  remarqué 
que  la  douleur  de  Farthralgie  s'accroissait  par  le  repos  et  se  dissipait  par 
l'exercice.  C'est  le  matin  au  réveil  que  la  jointure  est  le  plus  malade. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  les  mouvements  prolongés,  la  fatigue 
du  membre,  n'aggravent  jamais  les  phénomènes  douloureux.  Souvent  il  résulte 
d'une  longue  marche  une  sensibilité  exagérée  dans  toute  la  région,  dans  les 
muscles,  dans  les  gaines  tendineuses. 

Les  articulations  des  épaules,  des  genoux,  des  poignets  et  du  cou-dc-picd. 
sont  les  plus  fréquemment  atteintes  (Fournier). 

Outre  la  notion  précieuse  des  antécédents  et  les  signes  subjectifs,  deux 
moyens  permettent  de  reconnaître  l'arthralgie,  c'est  la  pression  )néthodique  de 
l'article  et  les  mouvements  provoqués.  La  pression  réveille  la  douleur  perçue 
spontanément  par  le  malade. 

Ces  arthralgies  sont  analogues  aux  ostéalgies,  aux  plcurodynies  de  la  syphilis 
secondaire;  mais  comme  ces  derniers  accidents,  il  est  probable  que  les  arthral- 
gies ne  se  produisent  pas  sans  lésion  spéciale. 

Les  ostéalgies  ont  pour  cause  de  véritables  ostéites  étudiées  par  Cornil  (') 
et  Ranvier  sur  des  syphilitiques  morts  accidentellement  du  choléra.  Ces 
auteurs  ont  constaté  l'état  fœtal  et  gélatiniforme  de  la  moelle  enllamméc.  11 
en  est  de  môme  pour  les  arthralgies  qui  sont  vraisemblablement  des  ostéites 
épiphysaires  au  début. 

(')  CoRML,  Lerons  sur  la  syphilis,  1879. 
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Ouoi  qu'il  en  soil,  le  traitement  spécifique  réussit  à  merveille  à  les  dissiper. 
Non  traitées,  méconnues  dans  leurs  causes,  ces  alTections  persistent  pendant 
plusieurs  semaines,  mais  elles  s'évanouissent  très  vite  sous  l'inlkience  d'une 
médication  rationnelle. 

Arthuites  subaigues.  — L'articulation  se  fluxiojuie  plutôt  qu'elle  ne  se  tuméfie 
(Fournier).  Uzie  légère  rougeur  avec  chaleur  de  la  peau  apparaît,  le  tissu  cel- 
lulaire péri-articulaire  s'empâte,  une  douleur  vive  s'accuse  la  nuit  ;  mais  elle 
n'est  jamais  aussi  vive  que  dans  l'arthrite  aiguë.  «  Les  téguments  ne  pré- 
sentent jamais  cette  tuméfaction  rosée  qu'il  est  fréquent  d'observer  dans  le  rhu- 
matisme »  (Fournier).  Mais  on  peut  voir,  comme  dans  le  rhumatisme,  éclater 
un  certain  nombre  d'accidents.  Plusieurs  articulations  peuvent  être  prises  en 
même  temps  que  plusieurs  bourses  séreuses,  sous-cutanées  et  tendineuses. 
C'est  là  ce  que  Fournier  a  appelé  du  pseudo-rhumatisme,  du  rhumatisme 
syphilitique  (Vaffier). 

Quelquefois  d'ailleurs  l'arthrite  subaiguë  peut  s'aggraver  et  présenter  les 
signes  du  rhumatisme  articulaire  aigu;  mais  le  fait  est  exceptionnel,  et  lorsque 
le  traitement  spécifique  est  régulièrement  institué,  les  accidents  disparaissent 
et  ne  laissent  après  eux  aucune  lésion. 

Il  est  en  somme  difficile  de  distinguer  au  premier  examen  cette  arthrite 
syphilitique  secondaire  elle  rhumatisme  vrai.  Fournier  base  son  diagnostic  sur 
des  dilïerences,  sur  l'intensité  des  manifestations,  la  coexistence  de  la  syphilis 
et  la  persistance  des  accidents  si  un  traitement  convenable  n'est  pas  institué. 

Le  rhumatisme  blennorrhagique  prête  moins  à  la  confusion,  car  même  lors- 
qu'il est  polyarticulaire,  il  se  localise  de  préférence  dans  une  articulation  pour 
y  amener  des  désordres  graves.  Mais  lorsqu'il  existe  chez  le  malade  à  la  fois 
un  chancre  ou  des  plaques  muqueuses  et  une  blennorrhagie,  le  diagnostic 
devient  très  difficile  et  on  n'arrive  à  une  certitude  que  lorsqu'on  a  fait  l'épreuve 
du  traitement. 

De  r.'uvDAirnnîOsi'.  svi'iui.ii  ique.  L'épanchement  arliculaire  d'origine  syphi- 
lili({ue  n(;  did'ère  eu  rien  parles  symptomesdc^  rhydailhrose  jtanahî;  il  survient 
en  pleine  période  secondaire  ou  un  peu  [»lus  lard,  (|uelquefois  deux  ou  (rois 
ans  après  l'accidenl  initial. 

Voisin  estime  qu'on  pourrait  considérer  cette  manifestation  connue  un  acci- 
dent (h;  transition  au  même  degré  que  l'iritis;  le  fait  est  vrai  dans  l)on  nondjre 
de  cas,  mais  il  n'esl  pas  possible  de  poser  à  ce  sujet  vuie  lègle  générale,  d'au- 
lant  [)lus  (pie  dans  les  arlhropathies  lei'tiaires  on  peut  aussi  voir  survenir  de 
l'hydarthrose. 

L'articulation  du  genou  est  le  siège  à  })eu  près  exclusif  de  cette  alVeclion, 
elle  s'y  développe  lenlemenl.  sourdement,  disparait  assez  vite  sous  l'influence 
(hi  traitement  et  i-eparaît  de  façon  à  produire  une  hydarihrose  intermittente. 
«  Les  relouis  do  ralfection  sont  encore  plus  frécpuMils  el  |)lus  p(>rsislanls 
lorscpH-  riiyd.uihrose  a  diminué  ou  disparu  si>onlaiiémenl,  sa  nalur(^  ayani  été 
méconinn';  on  jx-ul  aloi's  assistei'àla  jirodiu-lion  (rall(M'nali\('s  (raugnicnlalion 
ou  de  diniiniilion  de  répancheinent,  d'où  il  peut  résuller  un  épaississement  de 
plus  en  |>lus  juMrqu(''  de  la  ssuoviale  »  (Defontaine). 

Non  seuI(MU('nl  celle  hydarihrose  est  un  accident  <le  Iransilion,  mais  encore 
il   suryient  souveni   à    la  période   tertiaire,  à  l'épocpie  où   le  malade  a  perdu 
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quelquefois  le  souvenir  de  sa  syphilis,  si  bien  que  le  diagnostic  échappe  par 
l'oubli  de  la  notion  causale. 

On  a  soutenu  que  toujours  dans  la  période  tertiaire  l'hydarthrose  était  un 
épiphénomène,  un  accident  dû  à  des  lésions  articulaires  spécifiques.  Le  fait 
est  vrai  dans  la  plupart  des  cas,  quoi  qu'en  ait  dit  Plateau,  qui  donne  à  l'épan- 
chement  articulaire  une  importance  vraiment  trop  grande,  mais  l'hydarthrose 
syphilitique  simple,  coexistant  avec  des  accidents  tertiaires,  existe  réellement. 

Reclus  (')  en  a  observé  un  cas,  et  le  fait  suivant  de  Taylor  en  est  un  exemple 
irrécusable.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans,  sans  diathèse 
rhumatismale,  sans  blennorrhagie.  Taylor  constata  un  épanchement  considé- 
rable dans  l'articulation  avec  impossibilité  absolue  de  la  flexion.  Il  n'y  avait 
pas  le  moindre  épaississement  delà  synoviale,  aucune  trace  d'infiltration  gom- 
meuse  périphérique. 

Taylor  fit  prendre  chaque  jour  à  sa  malade  JG  milligrammes  de  sublimé  et 
ô  grammes  d'iodurc  de  potassium;  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  qui 
fut  de  trois  mois,  la  malade  se  servit  librement  de  son  genou  et  la  guérison 
survint  définitive. 

Cette  observation,  malgré  la  présence  de  douleurs  osléocopes  de  l'épiphyse 
et  la  longne  durée  du  traitement  spécifique,  nous  paraît  être  un  cas  évident 
de  simple  hydarthrose  due  à  l'infection  syphilitique;  à  ceux  qui  considére- 
raient la  démonstration  comme  insuffisante,  nous  signalerons  les  deux  faits 
typiques  de  Yerneuil  [Gaz.  hebdomadaire,  1875). 

Dans  le  premier  cas,  l'hydarthrose  s'était  montrée  chez  un  individu  présen- 
tant des  indices  certains  de  syphilides  ulcéreuses  guéries  et  une  légère  périos- 
tose  douloureuse  sur  le  tibia.  La  guérison  eut  lieu  en  vingt  jours  par  le  trai- 
tement syphilitique  seul.  Il  s'agissait  d'une  hydarthrose  contemporaine  des 
accidents  tertiaires. 

Dans  la  deuxième  observation,  Verneuil,  après  avoir  noté  que  la  synoviale 
n'est  ni  épaissie,  ni  fongueuse,  signale  la  coexistence  d'un  épanchement 
articulaire  et  d'une  gomme  du  genou,  et  il  ajoute  que  la  gomme  ne  s'est 
montrée  que  tardivement,  quinze  mois  après  le  début  du  gonflement  articu- 
laire, lequel  d'ailleurs  a  envahi  tout  d'abord  le  côté  opposé  de  la  jointure.  La 
gomme  n'est  donc  pas  la  cause  de  l'hydarthrose,  bien  au  contraire,  ajoute 
Verneuil,  il  serait  peut-être  permis  d'attribuer  à  l'hydarthrose  la  détermination 
locale  de  l'éruption  gommeuse. 

Plateau  rapporte  une  observation  de  Fournier  dans  laquelle  une  femme 
syphilitique  depuis  quatre  ans,  portant  depuis  deux  ans  une  hydarthrose  volu- 
mineuse et  indolente,  guérit  complètement  au  bout  de  quatre  semaines  de 
traitement  par  l'iodure  de  potassium. 

Gouget  (=')  a  observé  dans  ces  derniers  temps  quali'e  nouveaux  cas  d'hydar- 
throse  syphilitique  secondaire  dans  le  service  de  Fournier.  Il  conclut  de  ses 
observations  que  cette  aflection  est  souvent  bilatérale,  que  son  siège  habituel 
est  l'articulation  du  genou  et  qu'elle  est  plus  fréquente  dans  le  sexe  féminin. 

D'après  Gouget,  l'hydarthrose  débute  presque  insidieusement,  à  peu  près  sans 

(')  Reclus,  Tlièse  Defontaine,  1885,  p.  '2'2. 

(-)  Gouget,  Quelques  oliservalions  d'avthrite  syphUUique  seeomhàrc.  Annales  de  dermaloL, 
mars  1889. 
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douleur,  sans  réaction  inllammatoire;  la  marche  reste  possible,  quelquefois 
inôme  facile,  si  bien  que  les  malades  ignorent  complètement  cette  manifesta- 
tion articulaire,  découverte  seulement  par  le  médecin.  Dans  les  cas  de  Gouget, 
la  durée  du  mal  a  été  longue,  il  s'est  produit  dans  la  jointure  des  craquements, 
des  frottements  indiquant  le  passage  du  mal  à  la  forme  chronicpie. 

La  syphilis  héréditaire  amène  des  accidents  analogues.  Il  peut  se  produire 
pondant  la  période  infectieuse  de  l'afTection  des  synovites  qui  aboutissent  à 
l'aUération,  au  ramollissement  du  cartilage.  Parrot  a  même  constaté  des  cas 
aigus  dans  lesquels  les  muscles,  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  présentaient  des 
fovers  en  communication  directe  avec  le  pus  intra-articulaire.  Gies  a  égale- 
ment décrit  des  arthrites  aiguës  répondant  à  la  deuxième  péi"iode  de  la 
syphilis. 

Sans  doute,  dans  tous  ces  cas  on  pourrait  supposer  que  les  extrémités 
osseuses  sont  malades  et  que  l'hydarthrose  n'est  que  la  conséquence  de  cette 
altération;  mais  cette  supposition  serait  tout  à  fait  gratuite,  puisque  souvent 
on  ne  constate  objectivement  rien  qui  permette  de  songer  à  une  pareille 
lésion. 

Pourquoi  dailleurs  refuser  à  la  syphilis,  qui  touche  à  tous  les  tissus,  le  pou- 
voir d'altérer  la  synoviale.  11  est  plus  logique  d'accepter  des  faits  authentiques 
que  de  se  retrancher  derrière  des  hypothèses. 

La  vérité  est  qu'il  ne  faut  pas  admettre  une  hydarthrose  syphilitique  secon- 
daire et  une  hydarthrose  tertiaire.  Defontainc  a  judicieusement  fait  remarquer 
que  cet  accident  apparaît  avec  ses  caractères  ordinaires  tantôt,  et  le  plus 
souvent,  dans  la  deuxième  période,  tantôt  et  exceptionnellement  à  une  époque 
([uelconque  de  l'intoxication  syphilitique,  notamment  pendant  les  accidents 
tertiaires. 


DES    0STE0-.\RT1IR0PATIIIES    SVPIIILITIOUES 

Nous  arrivons  maintenant  aux  accidents  propres  à  la  période  tertiaire, 
savoir  :  les  infiltrations  gommeuses  péri-synoviales  et  les  diverses  formes 
d'osléo-arthropathies. 

1°  Infiltr.\tion  GOMMKisi;  svNoviALK.  —  Pfcmicr  type  (le  Mériccunp.  —  Cette 
forme  de  syphilis  articulaire  est  essentiellement  caractérisée  par  la  production 
lente  de  dépôts  gommcux  et  l'épanchement  dans  la  synoviale  irritée  par  leur 
voisinage. 

L'épanchement  est  l'accident  (pii  frappe  le  plus  les  malades;  il  alteint  (jucl- 
(juefois  d'énormes  proportions  qui  peuvent  diminuer  et  se  produire  avec  ini 
caractère  d'intermittence  (jui  n'est  pas  sans  valeur  diagnosli(pie  (Richel). 

L'éjiaississement  péri-synovial  est  quehjuct'ois  uniforme  (Plateau),  mais 
habituellement  la  synoviale  conserve  sa  souplesse  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue;  les  indurations  gonuiieuses,  mobiles  et  indolentes  h  la  pres- 
sion, n'y  existent  (pie  par  places.  Tantôt  ce  sont  des  noyaux  durs,  élastiques, 
cliondroïdes,  tantôt  des  corps  mollasses,  ayant  la  forme  d'ovoïdes  aplatis.  Le 
siège  de  prédilection  est  le  cul-de-sac  siqiérieur  de  la  synoviale  du  genou.  Ils 
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sont  quelquefois  si  rapprochés  de  la  séreuse  qu'ils  peuvent  s'en  coitïer  comme 
pour  se  pédiculiser  et  tomber  dans  l'article.  Toussaint  (*)  rapporte  môme  un 
cas  de  ce  genre  dans  lequel  plusieurs  chirurgiens  avaient  cru  à  l'existence 
d'un  corps  mobile  articulaire. 

Cette  infiltration  péri-synoviale,  aussi  étendue  qu'elle  soil,  n'cntrahie  aucune 
réaction;  les  malades  ne  sont  pas  même  entravés  dans  leur  marche.  La  palpa- 
tion,  la  pression,  ne  déterminent  aucune  souirrance;  s'il  survient  des  douleurs 
spontanées,  elles  sont  nocturnes  et  généralement  assez  peu  accusées. 

Ces  lésions  du  tissu  cellulaire  péri-synovial  sont  plus  graves  par  leur  reten- 
tissement articulaire  que  par  leurs  propres  signes.  Quand  la  synoviale  est 
depuis  longtemps  le  siège  d'un  épanchement  abondant,  les  ligaments  sont 
distendus,  les  muscles  atrophiés,  les  cartilages  altérés.  Les  fonctions  du 
membre  s'exercent  et  s'exerceront  toujours  dans  de  mauvaises  conditions,  car 
le  traitement  spécifique,  aussi  complet  que  soit  son  résultat,  ne  peut  remédier 
à  la  laxité  des  ligaments  et  à  la  dégénérescence  des  muscles. 

Les  gommes  péri-synoviales  peuvent  entrauier  des  désordres  encore  plus 
graves  lorsqu'elles  suppurent  et  s'ouvrent  dans  l'articulation. 

OUier  a  pu  ainsi  attribuer  à  la  syphilis  une  arthrite  suppurée  du  coude,  et 
Coulson  (^)  a  vu  une  gomme  suppurée  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse, 
s'ouvrir  dans  l'articulation  du  genou.  11  en  résulta  une  arthrite  suppurée  et  la 
malade  succomba  à  l'amputation  du  membre. 

Les  choses  vont  très  rarement  aussi  loin,  si  bien  que  l'anatomie  pathologique 
de  la  lésion  qui  nous  occupe  n'a  pu  être  faite  encore  d'une  façon  satisfaisante. 
La  seule  autopsie  connue  est  celle  de  Lancereaux;  son  importance  est 
telle  qu'il  nous  paraît  indipensable  de  la  résumer  ici.  Il  s'agissait  d'une  femme 
pâle,  maigre,  cachectique,  présentant  dans  la  région  sous-claviculaire  gauche 
des  ulcérations  à  bords  réguliers,  non  taillés  à  pic,  à  fond  blafard.  L'extrémité 
interne  de  la  clavicule  gauche  était  vohiniineuse,  le  sternum  tuméfié,  les  gan- 
glions cervicaux  engorgés. 

La  malade,  sans  être  tuberculeuse,  était  atteinte  d'une  bronchite  intense, 
généralisée  avec  emphysème.  Peu  à  peu  la  dyspnée  devint  très  accusée,  une 
péritonite  subaiguë  se  développa  et  la  mort  survint;  à  l'autopsie,  Lancereaux 
trouva  de  nombreuses  dégénérescences  ganglionnaires,  un  foie  syphilitique,  le 
larynx  et  les  bronches  ulcérés. 

Les  deux  articulations  fémoro-tibiales  étaient  volumineuses  et  renfermaient 
chacune  plus  d'un  verre  d'une  sérosité  louche.  Les  synoviales  épaissies  et  injec- 
tées étaient  couvertes  de  dépôts  pseudo-membraneux.  La  surface  articulaire 
d'un  condyle  externe  gauche  était  dans  un  point  érodé,  les  cartilages  des 
rotules  étaient  ulcérés,  mais  ces  altérations  n'étaient  que  secondaires  et  la 
lésion  principale  jiortait  sur  les  tissus  fibreux  de  l'articulation.  A  droite,  une 
partie  du  tendon  rotulien,  le  peloton  graisseux  situé  en  arrière  de  la  bourse 
synoviale  et  tous  les  tissus  filjreux  qui  s'insèrent  au  pourtour  du  tibia,  étaieul 
transformés  en  une  masse  vmiforme,  jaune  grisâtre,  élastique.  Cette  masse, 
par  son  aspect,  sa  consistance  et  sa  structure,  se   rapprochait  des  produits 

(M  Toi'ss.MNT,  Thèse  de  Paris,  1.S81,  n°  129. 
(-)  CocLSON,  The  Lancct,  mars  1858. 
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morbides  trouvés  dans  lo  foie;  les  ligaments  semi-lunaires  el  croisés  sont 
sains.  Le  genou  gauche  présentait  des  lésions  semblables.  L'examen  anato- 
mique  des  masses  gommeuses  articulaires  démontra  leur  idenlilé  avec  les 
lésions  syphilitiques  du  l'oie  el  des  ganglions  (Lancereaux,  Traité  de  In 
syphilis,  2'-  édit.,  1877»). 

Cette  infdlration  péri-synovialc  et  ces  dép<Ms  inli-a-arliculaires  forment  avec 
les  périostites  le  premier  type  décrit  par  Méricamp.  Le  second  est  caractérisé 
par  des  lésions  localisées  dans  les  extrémités  osseuses.  Le  troisième  est  une 
variélé  darliu-ite  sèche  déformante. 

Le  premier  groupe  de  Méricamp  a  donc  pour  type  le  cas  de  Lancereaux, 
dont  uous  venons  de  parler;  après  lavoir  comme  nous  soigneusement  cité, 
Méricarnp  s'attache  à  montrer  que  si  la  synoviale  est  épaissie,  injectée,  tapissée 
de  plusieurs  dépôts  pseudo-membraneux,  (pie  si  les  cartilages  sont  érodés, 
il  ne  s'agit  là  que  d'alléralions  secondaires. 

Sur  ce  point  nous  sommes  bien  d'accord,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
(pi'il  y  a  inflammation  de  la  synoviale  et  que  cette  inflammation,  avec  ses 
conséquences,  disparaît  sous  rinlluence  du  traitement  spécifique.  Cela  suffit 
pour  (pie  clini(piement  nous  n'hésitions  pas  à  faire  de  ces  lésions  de  véritables 
arthrites  syphilitiques.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  après  avoir  bien  montré  la 
nature,  le  lieu  originel  des  désordres  et  l'extrême  modération  de  la  réaction 
inflammatoire,  il  n'y  a  vraiment  (pie  des  avantages  à  appeler  les  choses  par 
leur  nom  et  à  reconnaître  c{u'un  malade  syphiliti(pie,  dont  le  genou  gontlé  est 
le  siège  de  cra(piements  articulaires  et  qui  guérit  sous  rintluence  du  traite- 
ment s]^ccifi(pie,  présente  une  inflammation  syphilitique  de  son  articulation. 

Des  travaux  récents  tendent  d'ailleurs  à  démontrer  (jue  la  pseudo-tumeur 
blanche  syphilitique  n'est  pas  aussi  complètement  (pie  Fournier  le  dit 
dépourvue  d'accidents  inflammatoires.  Mannino  [France  iiuklicalc,  IS8S)  a  raj)- 
porté  une  observation  dans  lacjuelle  l'arthi-ile  et  la  péri-arthrite  syphilitiipies 
étaient  manifestes.  Il  y  eut  rougeur,  douhMu-,  tiiméfaclioii  el  ulcération  spon- 
tanée de  le  peau. 

A  l'observation  de  Lancereaux  Aiéricainp  eu  ajoute  une  de  Ledenln.  dans 
hujuelle  il  s'agissait  d'une  plaque  dure,  élasti(pie,  de  4  centimètres  d'étendue, 
placée  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  et  interne  de  la  séreuse.  Immédiate- 
ment au-dessus  de  la  rotule  se  trouvait  une  plaque  semblable.  En  deux  mois 
l'iodure  de  |)olassiiim  fit  disparaître  ces  placpies  indurées  et  l'épanchement 
arlicidaire. 

Dans  tous  ces  faits  il  s'agit  d'iun;  inlilt ration  péri-synoviale  S(>  présenlant 
avec  les  caractères  signalés  j)lus  haut  ;  dans  d'autres  cas  (pii  répondent  aussi 
an  premier  type  de  .Méricanij),  il  s'agit  dune  pc'riostile  circonsci'ite  de  l'extré- 
iiiili-  inléiicurc  du  fémur.  L'(»bservali(»n  de  Kinnisson  est  nii  tyi)e  du  gcui'e.  La 
palp.ition  du  genou  faisait  reconnaîtrez  la  présence  d'une  certaine  (piantité  de 
licpiidc  cl  hi  main  exploratrice  percevait  une  sensation  de  mollesse  ([ui  pernuM- 
tait  de  faire  <  loireùla  présence  de  fongosités.  De  plus,  la  pression  décelait  nu 
point  très  diuilonreux  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  au  coté  exiermv  au 
niveau  du  point  de  rélh-xion  supérieur  de  la  synoviale. 

(')  EiHMisso.N,  Tln''S(.'  M('rir,iiii|i.  l'.nis.  ISS'J,  p.  r>7. 
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Plus  lard,  avec  la  diminution  de  la  tuméiaclion  du  genou,  Kirmisson 
remarqua  en  ce  point  si  nettement  douloureux  au  moment  de  l'entrée  de  la 
malade  à  l'hôpital,  une  petite  tumeur  circonscrite,  immobile,  dure,  très  dou- 
loureuse à  la  pression,  manifestement  due  à  de  la  pcriostite  circonscrite. 

N'y  a-t-il  pas  dans  ce  fait  une  analogie  frappante  avec  ce  qui  se  passe  dans 
les  arthrites  tuberculeuses  qui  débutent  par  des  lésions  périosliques  ou 
osseuses?  Bouilly,  dans  deux  cas  d'hydarthrose  syphilitique  du  coude,  trouva 
des  points  douloureux  tenant  à  la  même  cause. 

Deuxième  type.  —  Dans  ce  deuxième  groupe  rentrent  les  pseudo-tumeurs 
blanches  syphilitiques  de  Fournier.  Les  extrémités  osseuses  et  les  cartilages 
d'encroûtement  sont  seuls  malades  au  début,  mais  ces  lésions  suffisent  bien  à 
montrer  que  le  mal  intéresse  l'articulation  dès  les  premiers  jours,  puisque  la 
paroi  cartilagineuse  de  la  cavité  est  malade. 

Toutefois  il  faut  reconnaître  que  la  syphilis  se  canlonne  dans  les  extrémités 
osseuses.  Dans  trois  autopsies  très  intéressantes  qui  mériteraient  d'être  repro- 
duites m  extenso,  Méricamp  montre  l'intégrité  de  la  synoviale  et  des  ménisques 
en  même  temps  que  celle  de  tous  les  tissus  péri-articulaires,  muscles  el 
téguments. 

Cependant,  quelle  ((ue  soit  l'exactitude  de  ces  détails  anatomiques,  il  faul 
reconnaître  que  la  synoviale  a  été  influencée  au  moins  consécutivement,  puis- 
qu'il y  a  eu  un  épanchement  abondant.  Il  est  à  la  fois  exact  et  conforme  au 
bon  langage  scientifique  d'exprimer  par  le  mot  synovite  Virrîtalion  séci-rloire 
signalée  dans  toutes  les  observations. 

Le  processus  morbide  ne  se  cantonne  pas  dans  l'extrémité  arliculaire.  Dans 
les  faits  cités  par  Méricamp,  le  fémur  et 
l'humérus  étaient  intéressés  dans  une  assez 
grande  étendue  et  la  clavicule  en  totalité, 
de  telle  sorte  qu'on  doit  se  demander  si 
c'est  bien  par  l'extrémité  spongieuse  que 
l'affection  a  commencé. 

Il  paraît  probable  que  la  lésion  épiphy- 
saire  est  consécutive  à  une  lésion  diaphy- 
saire.  Lannelongue  (Société  de  chirurgie. 
1881)  a  établi  que  le  siège  des  hyperos- 
toses  syphilitiques  était  la  région  de  la 
diaphyse  voisine  de  l'épiphyse,  le  bulbe 
osseux,  car  c'est  en  cet  endroit  que  l'irri- 
tation physiologique  de  l'os  est  toujours  le 
plus  marquée.  A  la  première  période,  ou 
pour  mieux  dire  avant  l'arthropalhie,  il 
se  produit  dans  la  diaphyse  ce  que  Cornil 
a  décrit  sous  le  nom  de  gommes  diffuses 
des  os. 

Autovu'  de  la  gomme  se  fait  une  ostéite     Fk..  i.jti.  —  Syiiiiiu.inf  iiiiipiiyso-épipiiysaiiv 

„    'f       1      /  f         I  r-p\  >i        1  aii>'ii,iires(ine  coini)l(lfinciil  latent.  (D'iipi'c'S 

rareliante  (voy.  fig.  156)  sur  une  étendue        Gai.Koipiic.) 

plus  ou  moins  grande,  qui  se  propage  au 

périoste  et   gagne  le   tissu  spongieux.  Cette   dernière   lésion   occasionne  les 
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nllérations  du  cartilage  d'enci'oûtement  dont  la  nutrition  est  compromise  par 
lostéite  sous-jacente. 

Mais  il  n'est  pas  nécessaire  que  la  diaphysc  soit  malade  pour  que  la  syphilis 
intéresse  l'épiphyse.  Il  existe  certainement  des  gommes  épiphysaires  ou  juxta- 
épiphysaires.  Gaucher  n'en  a  pas  rapporté  moins  de  six  cas  à  la  Société  cli- 
nique (1879)  et  Goulson  a  constaté  l'ouverture  dans  la  cavité  articulaire  d'une 
lésion  de  ce  genre. 

Dans  ces  cas  la  synoviale  est  toujours  plus  ou  moins  enflammée  et  Ion  se 
trouve  en  face  de  la  tumeur  blanche  syphilitique  de  Richet,  pseudo-tumeur 
blanche  de  Fournier. 

Ces  pseudo-tumeurs  blanches  se  présentent  avec  des  signes  fonctionnels 
beaucoup  moins  graves  qu'on  ne  pourrait  le  supposer.  Les  mouvements  sont 
en  grande  partie  conservés,  ce  n'est  guère  que  le  volume  de  l'articulation  qui 
cause  de  la  gène  au  malade;  quand  le  genou  est  atteint,  les  malades  boitent 
légèrement,  mais  ils  peuvent  continuer  à  vaquer  à  leurs  occupations  ;  souvent 
même  ils  font  de  longues  marches. 

Ceci  montre  évidemment  qu'il  y  a  peu  d'arthrite,  mais  ne  montre  point 
(ju'il  n'y  a  pas  d'arthrite  du  tout.  L'élément  inflammatoire,  très  atténué 
d'ailleurs,  est  consécutif  à  la  lésion  osseuse,  mais  encore  une  fois  il  existe 
et  tient  à  la  présence  dans  le  voisinage,  de  l'élément  infectieux  de  la 
syphilis. 

Cependant  la  douleur  est  à  peu  près  nulle  à  la  percussion,  à  la  palpation,  à 
la  pression;  les  seules  douleurs  articulaires  spontanées  sont  des  douleurs 
ostéocopes  qui  siègent  dans  l'os  malade  et  non  dans  l'article,  et  la  preuve  en  est 
dans  ce  fait  que  les  phénomènes  douloureux  existent  à  une  époque  où  il  n'y 
a  pas  le  moindre  épanchement  dans  l'articulation. 

Comme  pour  la  simple  hydarthrose  secondaire  ou  tertiaire,  le  siège  d'élec- 
tion du  mal  est  le  genou,  mais  d'anlres  grandes  articulations,  le  coude  surtout, 
peuvent  être  prises  et  il  n'est  pas  rare  de  trouver  chez  le  malade  |)lusicurs 
lésions  du  môme  ordre. 

Comme  pour  les  phénomènes  lerliaires  de  la  syphilis,  l'élal  local  (h; 
laiiliropatliie  ne  retentit  pas  sur  l'état  général,  à  moins  que  la  diathèse  syphi- 
lili(jue  n'entraîne  d'autres  accidents  qui  lui  sont  directement  imputables. 
Toujours  comme  dans  l'hydarthrose  la  guérison,  sous  rinlluence  d'un  traite- 
ment approprié,  a  lieu  dans  de  bonnes  conditions;  l'ankylose  ne  se  produira 
([u'avec  les  progrès  croissants  de  la  maladie  dont  le  caractère  avu'a  été 
méconnu,  et  encore  a-t-on  cité  des  cas  dans  lesquels  la  pseudo-tumeur  blanche 
syphililiqiie  s'était  terminée  sjionlaiienKMit  jtar  ivsolution. 

TroisièiiK.'  type.  —  La  troisième  variété  d'arthropalhie  décrite  par  Méricanqj 
lui  a  appartenu  presque  tout  entière  jusque  dans  ces  derniers  temps.  Aux 
<leux  observations  (pi'il  i'a|)|)orle  et  dont  l'niH^  a|>parlient  à  Diunénil.  Danjon, 
(jui  a  eu  la  bonne  fortune  d'éliKlici'  sous  la  direction  d(^  Lamielougue.  est  ^enu 
en  1887  en  ajoulci-  ciini  aulres. 

L'ostéo-arlhropalliic:  dèjxMul,  dans  (;elte  forme,  de  la  syplulis  héréditaire. 
Schuller,  après  avoir  signalé  dans  cette  variété  de  syphilis  des  arthrites  subai- 
guës séreuses,  avec  faiidc  exsudai,  des  inlllhalious  gommeuses  péri-synoviales, 
des    arthrites    provcnaul    dune    pèrioslite,   <»sl<'il(\    ou   osléo-myélite  voisine, 


DES   ARTHRITES   SYPHILITIQUES.  333 

décrit  les  lésions  épiphysaires  de    la   syphilis  tertiaire   qui   retentissent    sur 
l'articulation. 

Il  est  probable  que  ces  lésions  sont  beaucoup  plus  communes  qu'on  ne  l'a 
écrit,  et  ([ue  la  grande  majorité  d'entre  elles  nous  échappent  parce  que  l'action 
de  la  syphilis  remonte  à  une  période  trop  avancée  pour  que  l'attention  soit 
suifisamment  attirée  sur  son  influence. 

Cette  arthropathie  syphilitique  a  pour  caractère  essentiel  d'être  déformante, 
elle  rappelle  un  peu  l'arthrite  nerveuse,  un  peu  l'arthrite  sèche. 

Chez  le  malade  de  Duménil,  le  coude  droit  seul  était  malade.  La  mère 
atteinte  d'accidents  tertiaires  s'aperçut,  quelques  jours  après  la  naissance,  de 
la  déformation  du  coude  qui,  à  dix-sept  ans,  méritait  la  description  suivante  : 

«  Le  coude  olïVe  à  son  côté  externe  et  postérieur  une  saillie  osseuse  forte- 
ment accusée,  située  entre  l'olécrâne  et  l'épicondyle,  plus  rapprochée  de  ce 
dernier  et  atteignant  par  sa  partie  la  plus  élevée  le  sommet  de  l'olécrâne.  La 
peau  qui  recouvre  immédiatement  cette  saillie  est  rouge.  Le  sommet  de  la 
saillie  os.seuse  est  légèrement  aplati.  Cette  saillie  suit  le  mouvement  qu'on 
imprime  au  radius  et  se  continue  évidemment  avec  cet  os,  mais  elle  est  déjetée 
en  arrière  de  l'axe  du  radius  et  forme  avec  lui-même  une 
courbe  à  concavité  postérieure,  etc.  » 

Middeldorpf  (')  a  également  signalé,  dans  un  travail  assez 
récent,  que  dans  les  formes  osseuses  d'arthrite  du  coude 
dues  à  la  syphilis  congénitale,  la  tète  du  radius  est  très 
fréquemment  prise  (voy.  fig.  157),  tandis  qu'elle  est  habi- 
tuellement saine  dans  les  arthrites  tuberculeuses. 

Chez  le  malade  de  Méricamp,  ratîection  a  débuté  à  l'Age 
de  cinq  ans  et  a  été  polyarticulaire  (les  deux  coudes  et 
l'épaule  droite).  Le  coude  droit  était  si  déformé  qu'on  pou- 
vait songer  à  une  luxation  de  la  tcte  en  arrière  ;  la  tête 
radiale,  hypertrophiée,  formait  en  arrière  une  saillie  consi- 
dérable. L'humérus  présentait  une  saillie  osseuse  de  1  cen- 
timètre de  diamètre  à  peu  de  distance  de  l'interligne  radio- 
humérale,  et  au-dessus  de  l'épitrochléele  même  os  portait 
«ne  seconde  saillie  de  forme  conoïde. 

Ces  déformations  n'empêchaient  pas  le  membre  de  jouir 
de  la  presque  plénitude  de  ses  mouvements  d'extension  et 
de  flexion;  l'articulation  radio-humérale  était  seule  le  siège 
d'une  gêne  notable  et  de  craquements. 

Certainement  les  arthrites  déformantes  d'origine  ner- 
veuse peuvent  entraîner  des  désordres  absolument  sem- 
blables, mais  les  malades  de  Duménil  et  de  IMéricamp 
étaient  manifestement  issus  de  parents  syphilitiques.  La 
mère  du  premier  malade  était  en  puissance  de  syphilis  et 
avait  remarqué  à  la  naissance  de  son  enfant,  outre  son  état 
général  misérable,  la  déformation  de  son  coude.  Celle  du 
second  malade  avait  perdu  la  luette  et  une  partie  du  voile  du  palais  dix-huit 

(•)  MiDDELDOHPF,  Weitcve  Beilrdujc  znr  Rcscclion  clev  Ellcboijenijclcnkc.  Arcli.  f.  klin.  Chir., 
t.  XXXIH,  1  et  2,  1880. 


Fig.  157.  —  Di'formaliou 
spéciale  (in  radins. 
(D'après  Gangol|)lic.) 
Capsnle  radiali'  éhro- 
cliée;  anL^iiicnlalion 
(In  volum(>  (le  la  dia- 
pliyse  duc  à  rdslt'u- 
mvéliie  "omiiunise. 
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mois  après  la  naissance  de  son  enfant,  qui  à  trois  mois  fut  soigné  par  Trous- 
seau, pour  une  éruption  syphilitique  guérie  par  le  traitement  spécifique. 

D'ailleurs  les  belles  études  de  Parrot,  sur  la  syphilis  infantile,  ont  montré  la 
présence  des  ostéophytes  qui,  après  la  région  crânienne,  ont  une  préférence 
marquée  pour  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Il  est  difficile  de  créer  une 
variété  bien  distincte  en  se  basant  seulement  sur  quelques  observations,  mais 
il  n'est  pas  douteux  que  la  syphilis  héréditaire  ne  puisse  entraîner  des  ostéo- 
arthropathies  dont  le  type  doit  être  jusqu'à  nouvel  ordre  considéré  comme 
conforme  à  la  description  minutieuse  qu'en  a  donnée  ÎMéricamp. 

(langolphe  (')  qui  a  fait  de  lostéo-arthrile  syphilitique  une  intéressante  étude, 
estime  que  les  trois  types  décrits  par  jMéricamp  ne  sont  pas  très  distincts;  le 
type  déformant  notamment  lui  semble  appartenir  à  une  période  seulement  de 
l'évolution  de  l'affection.  Pour  lui  la  période  de  début  consisterait  dans  linfil- 
Iration  gélatiniforme  de  la  région  juxta-épiphysaire;  à  la  période  d'état  il  se 
produit  des  ulcérations  et  des  perforations  du  cartilage  d'encroûtement.  Il  en 
résulte  une  perte  de  substance  tapissée  par  une  néo-membrane  rougeâtre, 
épaisse  ;  un  liquide  séro-purulent  abondant  envahit  la  jointure.  La  synoviale 
est  enflammée,  épaissie;  arrive  ensuite  la  troisième  période,  ou  déformante;  le 
tissu  spongieux  épiphysaire  devient  éburné,  irrégulier,  les  îlots  cartilagineux 
persistants  sont  inégalement  proéminents. 

Le  cartilage  d'ailleurs  peut  être  lui-même  primitivement  malade.  Les 
recherches  de  Gies  (1881),  de  Schuller,  les  communications  de  Virchow  (1884) 
à  la  Société  de  Berlin,  permettent  d'admettre  une  chondrite  syphilitique  avec 
ou  sans  lésions  concomitantes  du  tissu  sous-jacent. 

Gangolphe  ne  nie  pas  positivement  l'existence  de  l'arthropalhie  caractérisée 
par  la  présence  de  dépôts  gommeux  périsynoviaux,  mais  il  pense  que  dans  les 
observations  de  ce  genre  il  y  avait  aussi  des  lésions  osseuses  inaperçues.  Toutes 
les  localisations  articulaires  de  la  syphilis  tertiaire  devraient  être,  pour  cet 
auteur  distingué,  rangées  sous  un  type  unique  allant  de  l'infiltration  gélatini- 
forme de  la  région  juxta-épiphysaire  jusqu'aux  déformations  de  la  dernière 
période  en  passant  par  rinllammalion  de  la  synoviale,  ré|)anchemenl  d'un 
liquide  séro-purulent  ou  purulent,  la  destruction  du  cartilage.  En  somme  il  y 
aurait  toujours  osléo-artlirite  à  une  période  plus  ou  moins  avancée.  Les  figures 
ci-jointes,  enq)runtées  à  Gangolphe,  montrent  les  types  {)rin(ipaux  de  ces  lésions 
(voy.  fig.  150  et  157). 

Dans  la  belle  autopsie  qu'a  faite  le  chirurgien  lyonnais,  il  lui  a  été  possible 
de  bien  préciser  anatomiquernent  les  caractères  ditVéï-cnlicIs  de  la  pseudo- 
tumeur  blanche  syphilitique  et  de  l'ostéo-arthritc  tuberculeuse. 

Dans  les  deux  cas,  la  lésion  débute  fréquemment  dans  le  tissu  osseux  pour 
envahir  consécutivement  la  joint in-e.  Dans  l'arthrosyphilose,  on  trouve  un 
noyau  gommeux,  d'aspect  gélatineux,  myxomaleux,  avec  points  jaunes  au 
centre  sans  séquestre  appréciable. 

Dans  rarliii-olubcreulose,  le  tubercule  éjiiphysaire  est  toujours  accompagné 
«l'une  néerosc  plus  ou  moins  étendue  avec  volumineux  séipu-stn^s;  il  y  a  de  la 
suppuration,  une  caséilicalion  élfiidnc. 

(•)  (iANGOLi'in;,  Sociôlé  ,'iii.iloiiii(Hi('  ''«^  I^aris.  188Î).  Contrrrs  fronçais  i\o  diir.,  ISSi. 
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Les  cartilages  sont  décollés  dans  la  tuberculose  articulaire,  ils  sont  adhé- 
rents dans  la  syphilose.  La  synoviale  tuberculeuse  est  épaisse,  couverte  de 
Ibngosités,  dans  la  syphilis  elle  est  surtout  vasculaire,  à  peine  villeuse:  enfin 
les  ligaments  détruits  par  les  fongosités  dans  la  tumeur  blanche  sont  respec- 
tés par  l'arthrosyphilose. 

Quoiqu'il  en  soit,  maintenant  que  pour  jeter  dans  notre  description  toute  la 
clarté  désirable,  nous  avons,  dans  les  arthropathies  syphilitiques,  établi  des  divi- 
sions théoriquement  distinctes,  nous  devons,  pour  rester  dans  la  réalité  clinique, 
mettre  en  garde  le  lecteur  contre  le  caractère  toujours  trop  absolu  de  ces 
descriptions  schématiques.  Les  formes  se  mélangent  entre  elles,  à  l'ostéopathie 
peut  se  joindre  la  gomme  synoviale;  l'hydarthrose  venue  subitement  peut  en 
distendant  la  séreuse  occasionner  des  douleurs  capables  de  dérouter  le  dia- 
gnostic. C'est  surtout  dans  les  cas  anciens  qu'on  rencontre  cette  accumulation 
de  lésions  péri-synoviales,  osseuses  et  articulaires.  La  deuxième  des  observa- 
tions de  Richet  est  un  type  de  ce  genre  mixte.  Le  fémur  était  très  gonflé  et  le 
siège  de  douleurs  vives,  la  synoviale  était  épaissie  ;  un  véritable  corps  étranger 
paraissait  vouloir  s'en  détacher  et  tomber  dans  la  cavité  articulaire.  Tout 
rentre  dans  l'ordre  sous  l'influence  dun  traitement  approprié.  Ce  dernier 
caractère  constitue,  avec  lindolence  du  mal  et  la  notion  étiologique,  le  trépied 
sur  lequel  il  faut  asseoir  le  diagnostic.  Ces  notions  devront  être  toujours  bien 
présentes  à  l'esprit,  surtout  dans  les  cas  mixtes  et  complexes  d'une  appréciation 
difficile. 


III 
DE   L'ARTHRITE   BLENNORRHAGIQUE 

L'arthrite  blennorrhagique  peut  être  considérée  comme  un  type  d'arthrite 
infectieuse;  la  présence  du  gonocoque  de  Neissera  été  démontrée  dans  l'arti- 
culation malade,  et  la  marche  clinique  de  l'affection  montre  bien  ses  relations 
avec  l'infeétion  générale  qui  accompagne  la  blennorrhagie. 

RicoRD,  Leçons  du  lundi.  Gazette  des  Mpit.,  1848.  —  Bauchet,  Arthrite  blennorrlKiiiiquc 
suppurée.  Soc.  de  chirurgie,  1862.  —  Fournier,  art.  Blennorrhagie  du  Dict.  de  Jaccoiid, 
1860.  —  Dupont,  Tht-se  de  Paris,  1871.  —  Fourestié,  Gaz.  mcd.  de  Paris,  1875.  —  Gosselin, 
Clinique  de  la  Charité,  1870,  et  Gaz.  des  hùp.,  11  nov.  1880.  —  Talamon,  Revue  mensuelle  de 
médecine  et  de  chirurgie,  1878.  —  Brun,  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Landouzy,  Semaine  médic, 
1882.  —  Martin  (de  Vevey),  Pyogénie  dans  la  blennorrhagie.  Tlièse  de  Genève,  1882.  — 
De  Lapersonne,  Des  arthrites  infectieuses.  Thèse  d'agrég..  1880.  —  Patris  de  Broë.  Thèse 
de  Paris,  1889. 

Historique  et  pathogénie.  —  Baglivi  et,  après  lui,  Ilunter  et  Swediaur 
signalèrent  les  premiers  les  rapports  de  la  gonorrhée  et  de  la  goutte. 

Ricord,  Cullerier,  Yelpeau,  Foucart,  Brandes  (de  Copenhague),  s'occupèrent 
successivement  de  cette  affection.  Grisolle,  Ravel,  Hervieux,  Bonnet,  en 
avaient  fait  une  élude  clinique  approfondie,  lorsque  eut  lieu  devant  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  la  discussion  bien   connue  à  laquelle  prirent  une  part 
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brillanle  Peler,  Fournier,  Lorain,  cL  d'autres  dont  nous  retrouverons  les  noms 
et  les  doctrines. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps  la  nature  de  l'arthrite  blennoi-rhagique  a  été 
discutée,  mais  l'accord  ne  peut  maintenant  tarder  à  se  faire  à  la  laveur  des 
découvertes  de  la  bactériologie  qui  a  monti'é  le  rôle  de  l'agent  infecticnix  ilans 
la  production  de  l'atrection.  Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  et  dans 
un  intérêt  purement  historique  les  diverses  théories  émises  à  ce  sujet. 

["  Le  rhumatisme  blennorrhagique  serait  pour  quelques-uns  une  simple  coïn- 
cidence de  la  blennorrhagie  et  de  l'attaque  de  rhumatisme  (Thyry,  1856;  Bouil- 
iaud,  1867-1808).  C'était  là  une  simple  hypothèse  qui  ne  pouvait  tenir  devant 
l'examen  des  faits. 

2"  La  diathèse  rhumatismale  est  réveillée  par  la  blennorrhagie  ou  par  l'état 
génital  (Lorain,  Peter)  (').  Cette  opinion,  exposée  en  1866  devant  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  est  adoptée  par  Guéneau  de  Mussy,  Hervieux.  Cette 
théorie  peut  répondre  en  appai^ence  à  un  certain  nombre  de  faits,  mais  mal- 
heureusement elle  n'explique  rien. 

Comment,  par  (juel  mécanisme  le  rhumatisme  latent  esl-il  ainsi  mis  en 
évidence? 

5°  Lasègue  s'attache  à  démontrer  que  le  rhumatisme  blennorrhagique  est 
une  forme  du  rhumatisme  pyogénique;  pour  lui,  l'arthrite  gonorrhéique  est 
une  pyohémie  atténuée.  Cette  opinion  très  judicieuse  conduit  directement  à 
la  théorie  actuelle.  Elle  a  été  adoptée  par  Paget,  Holmes,  Barwell,  et  plus 
récemmment  par  Talamon  {Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  1878). 
L'idée  de  Lasègue  est  juste  en  principe,  mais  le  mot  «  pyogénique  »  est  excessif; 
les  arthrites  suppurées  de  la  blennorrhagie  sont  en  somme  la  grande  exception. 

4"  L'hypothèse  d'une  diathèse  blennorrhagique  admise  par  Lorain  et  ses 
élèves  renfermait  la  plus  grande  part  possible  de  vérité  à  l'époque  où  elle  a 
élé  conçue;  cette  diathèse  passagère  serait  comparable  à  celle  de  la  syphilis, 
elle  pourrait  atteindre  tous  les  viscères,  toute  l'économie. 

T)"  De  cette  diathèse  blennorrhagique  à  l'idée  de  l'infection,  il  n'y  avait 
(prun  pas  qui,  pour  être  franchi,  avait  besoin  des  études  modernc^s.  Il  est 
aujourd'hui  démontré  que  la  virulence  de  la  blemiorrhagie  dépend  de  microbes 
arrondis,  relativement  volumineux,  découverts  par  Neisser  (^)  (1879-188!2),  (pii 
les  a  appelés  gonococd.  Les  recherclies  de  Neisser  ont  été  vérifiées  par  maints 
oljservateurs,  <piel(pu's-uns  ont  même  réussi  à  reproduire  expérimentalement 
l'affection  en  injectant  des  cultures  de  microljes  (Boka'i  et  Bocharl). 

Pétrone  a  trouvé,  dans  1«>  liquide  extrait  des  genoux  de  deux  malades  atteints 
de  rhumatisme  blennoi'rliagique,  les  éléments  infectieux  de  l'urèthre.  Kam- 
merer  ('•),  à  la  clinifiuc  de  Fribourg,  est  arrivé  au  môme  résultat.  Il  a  constaté 
la  présence  du  microbe  de  Neisser  dans  le  conteini  d'une  arthrite  bliuinorrha- 
gi(pie  encore  récente;  dix-huit  jours  après,  il  dut  faire  l'artlirotoniie  et  ne 
retrouva  plus  l'agent  infectieux;  il  en  conclut  que  les  résultats  négatifs  ol)tenus 
par  beaucoup  d'auteui-s  tiennent  à  ce  (pi'ils  ont  examiné  des  cas  tro|)  anciens. 

(')  Société  médicale  des  hùi»ilaux,  1800-1807. 

(*)  NinssER,  Die  Mirrnrnrrcn  de  (loiioiihra'.  (.'cntrull/lall  fiir  iiicd.  W'iss..  1870,  cl  Di'ulsclic 
riicd.   V'crhitndl.,  |S8'.i. 

O  Kam.MEHEH,  Ccnlrolhlnll  f.  Chir.,  lS8i. 
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Bousquet  (de  Clermont-Ferrand)  a  d'ailleurs  confirmé  les  travaux  de  Pétrone 
et  de  Kammercr  et  trouvé  le  g-onocoque  de  Neisser  dans  une  arthrite  blennor- 
rhagique  de  l'articulation  sterno-claviculaire. 

Il  est  donc  bien  évident,  d'après  ces  derniers  auteurs,  que  la  lésion  articu- 
laire dans  la  blennorrhagie  est  la  conséquence  d'une  infection  générale  dont 
le  siège  initial  est  dans  les  organes  génitaux,  et  ce  qui  prouve  bien  la  spécifi- 
cité du  gonocoque,  c'est  que  son  action  est  indépendante  de  la  région  dans 
laquelle  il  se  développe  tout  d'abord. 

Des  malades  atteints  de  pannus  granuleux  après  avoir  subi  l'inoculation 
blennorrhagique  curative,  ont  présenté  des  arthrites  infectieuses. 

De  Lapersonne  cite  dans  sa  thèse  d'agrégation  plusieurs  cas  typiques  de  ce 
genre,  notamment  un  fait  de  Poucet  publié  dans  les  Archives  cVoplithahno- 
logie,  1881,  et  méritant  d'être  retenu  par  son  importance  et  sa  netteté. 

Ce  fait  concerne  un  Arabe  de  trente-cinq  ans,  de  constitution  robuste, 
n'ayant  jamais  eu  d'antécédents  rhumatismaux,  qui  subit  l'inoculation  blen- 
norrhagique du  côté  gauche  pour  un  pannus  granuleux. 

Les  deux  genoux  se  prennent  l'un  après  l'autre,  deviennent  très  douloureux 
et  sont  le  siège  d'un  épanchement  abondant.  Poucet  traite  l'ophthalmie  puru- 
lente et,  à  mesure  que  la  sécrétion  du  pus  diminue,  voit  disparaître  les 
douleurs  articulaires. 

Deux  mois  après  le  malade  revient  à  l'hôpital,  demandant  pour  l'œil  droit 
le  traitement  heureux  de  l'œil  gauche;  on  fait  une  nouvelle  inoculation  blen- 
norrhagique, et  huit  jours  après  se  produisent  sur  le  genou  du  même  côté  des 
phénomènes  d'arthrite  analogues  aux  précédents.  Ils  disparurent  aussi  avec 
la  sécrétion  purulente  de  la  conjonctive  {Archives  d'ophthalmologie,  1881). 

La  théorie  qui  découle  des  faits  de  Pétrone  ('),  Kammerer,  Bousquet,  Pou- 
cet, est  donc  au  moins  très  séduisante,  mais  il  faut  malheureusement  recon- 
naître que  beaucoup  d'excellents  observateurs  tels  que  Erlich,  Vogt,  Kraske, 
cherchant  à  vérifier  les  affirmations  précédentes,  sont  arrivés  à  des  résultats 
contraires. 

Aubert  (de  Lyon)  n'a  pas  trouvé  le  gonocoque  dans  le  liquide  articulaire 
d'un  malade  ponctionné  trente-six  heures  après  le  début  de  l'arthrite  blennor- 
rhagique, et  toujours,  dit-il,  cette  recherche,  faite  dans  des  cas  également  favo- 
rables, lui  a  donné  des  résultats  négatifs. 

Dieulafoy  et  Vidal  ont  ensemencé  de  leur  côté  du  liquide  extrait  par  ponction 
d'une  arthrite  blennorrhagique.  Ils  n'obtinrent  pas  de  culture  du  gonocoque 
spécifique. 

Enfin,  plus  récemment,  Guyon  et  son  élève  Janct  (')  ont  montré  que  dans 
quatre  faits  bien  certains  d'arthrite  blennorrhagique,  le  micro-organisme  de 
Neisser  n'existait  pas.  Ils  en  ont  conclu  que  la  cause  de  l'arthrite  réside  non 
dans  la  présence  du  gonoco([ue  lui-même,  mais  dans  l'action  sur  l'articulation 
malade  des  produits  solublcs  sécrétés  par  ce  microbe  au  niveau  de  la  muqueuse 
uréthrale.  Dans  le  cas  d'arthrite    aiguë   phlegmoneuse,  il  existe,   disent-ils, 

(')  Pétrone,  Sulla natura pardsit.  dclV  arlhvila  hlennorrhagica.  Rcv.  clin-  di Boliva,  fév.  1885. 
(-)  Bousquet,  Société  do  chiriiri;ie,  28  cet.  1885. 

(^)  Guyon  et  Janet,  Arlhrilcs  blcnnorrhagiques  sans  gonocoques.  Ann.  des  maladies  génilo- 
iirinaires,  1880. 
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évidemment  des  microbes,  mais  il  est  probable  que  ces  microbes  sont  repré- 
sentés non  par  le  gonococjue,  mais  par  des  micrococci  pyogéniques  partis  de 
lurèthre  où  ils  cohabitent  avec  le  microbe  de  Neisser.  D'ailleurs  Bockart  (') 
cl  Gerheim  (*)  ont  trouvé  dans  d'autres  complications  suppuratives  de  la  blen- 
norrhagie  non  les  gonocoques,  mais  les  microbes  ordinaires  de  la  suppuration. 

Les  avis  sont  donc  partagés;  les  uns  admettent  que  le  gonoco([ue  est  la 
cause,  l'élément  essentiel  de  l'arthrite;  les  autres  font  de  l'arthrite  un  accident 
infectieux  dépendant  des  autres  organismes  contenus  dans  l'urèthre,  où  ils 
forment  les  colonies  microbiennes  décrites  par  Legrain.  Celte  opinion  a  été 
défendue  en  1889  par  Patris  de  Broé. 

L'irritation  entraînée  par  le  gonocoque  est  la  cause  occasionnelle  qui  rend 
ces  microbes  nocifs  à  la  suite  des  altérations  de  la  muqueuse;  un  traumatisme 
tel  qu'un  cathétérisme  maladroit,  produisant  une  éraillure  de  l'urèthre,  donne 
lieu  à  des  arthrites  qui  ont  la  même  pathogénie  que  celle  que  nous  étudions. 

Ces  deux  théories  différentes  nous  paraissent  également  capables  d'expliquer 
les  faits  pathologiques.  La  dernière  a  pour  elle  les  observations  négatives  de 
beaucoup  d'auteurs;  la  première,  l'affirination  précise  d'observateurs  sérieux. 
Attendons  pour  juger. 

D'ailleurs,  quelle  que  soit  la  large  part  du  gonocoque  et  des  autres  microbes 
dans  la  production  du  rhumatisme  blennorrhagique,  il  n'en  faut  pas  conclure 
que  la  présence  de  l'arthrilisme  soit  indifférente.  Un  blennorrhagique  entaché 
de  diathèse  rhumatismale  offre  aux  agents  pathogènes  des  articulations  mieux 
préparées,  et  dans  la  prédisposition  du  sujet  à  ces  manifestations  articulaires, 
il  faut  rechercher  la  raison  des  variétés  cliniques  que  présente  l'arthrite  blen- 
norrhagique. 

Étiologie.  —  Quelles  que  soient  les  opinions  émises  sur  le  rôle  des  microbes 
de  lu  suppuration  et  du  gonocoque,  il  est  inconlestable  que  l'arthrite  est  sur- 
tout fréquente  pendant  la  période  d'activité  des  blennorrhagies  uréthrales.  Il 
est  donc  bien  certain  que  la  cause  première,  essentielle,  de  l'apparition  des 
arthrites  blennorrhagiques  est  la  blennorrhagie,  mais  il  existe  à  côté  de  celte 
cause  fondamentale  des  causes  secondaires  adjuvantes  qui  peuvent  rendre 
compte  «  de  la  disi)roportiou  évidente  qui  existe  entre  le  nomlu'c  si  grand  tles 
blennorrhagies  et  le  chillrc  relativement  peu  considérable  des  accidents  rhuma- 
tismaux »  (Brun). 

Est-ce  la  diathèse  arthriticpie  (jui  force  la  blennorrhagie  à  devenir  articulaire 
(Pelcrj,  ou  bien,  conformément  à  l'opinion  de  Fournicr,  (Juintpuuul  et  de 
beaucoup  d'autres,  cette  diathèse  est-elle  absolument  sans  iniluence? 

Le  froid  et  le  traumatisme  tiennent  la  première  place  parmi  les  causes 
adjuvantes;  on  trouve  chez  beaucoup  de  malades  cette  notion  étiologi(iue 
particulièrement  dans  la  forme  aiguë  de  la  maladie  (I)uplay  et  Brun). 

Du[)lay  a  fait  judicieusement  remarquer  (|ue  beaucoup  de  ces  arthrites  sont 
méconnues  dans  leurs  causes  vérita])Ies;  le  malade  traumatisé  se  fait  admettre 
dans  un  service  de  chirurgie  où  la  blennorrhagie  passe  inaperçue. 

C'est  pour  une  raison  analogue  (jue  plusieurs  auteurs,  l"'oucart,  Brandes  ("'), 

(')  Bockart,  Monalshcflc  f.prakt.  Dcrniatoltyjic,  ii"  11),  1X87. 

(*)  Gkhiieim,  Verhtnidlung  dur  piv/s.  incdir.  Gcscltschdfl.  I.  Wl.  W'cnil  slxuiii;. 

Q)  liHANUES,  Arc/i.  (/en.  de  méd.,  1854. 
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Rollel,  Diday,  n'onl  pas  rencontré  chez  la  femme  un  seul  exemple  d'arlhro- 
pathic  jjlennorrhagique.  Ouelques-uns  ont  mOme  considéré  celte  complication 
comme  absolument  propre  au  sexe  masculin.  Ricord,  Gullerier,  Fournier,  en 
citent  à  grand'peine  quelques  exemples,  et  le  premier  auteur  a  cru  devoir 
expliquer  la  rareté  des  affections  articulaires  chez  la  femme  par  la  rareté  de 
l'uréthrite.  Rien  n'est  plus  inexact  que  cette  immunité  du  sexe  féminin.  Brun, 
sur  20  observations,  cite  15  cas  observés  chez  la  femme.  On  rencontrera  tou- 
jours une  proportion  à  peu  près  semblable  si  l'on  examine  avec  soin  les  organes 
génitaux  de  tous  les  rhumatisants. 

Peut-être  d'ailleurs  suffit-il,  pour  produire  l'affection  qui  nous  occupe,  d'une 
simple  inflammation  vaginale  ou  utérine,  d'une  uréthrite  quelconque  sans 
gonocoque?  Mais  dans  tous  les  cas,  l'arthrite  qui  mérite  cliniquement  le 
nom  de  blennorrhagique,  l'arthrite  génitale,  est  relativement  commune  chez 
la  femme  (Brun). 

L'abondance  de  l'écoulement  serait,  d'après  Rollet,  d'une  grande  impor- 
tance. Pour  lui,  avant  l'éclosion  de  l'arthrite,  le  canal  est  douloureux  et  la 
blennorrhagie  est  à  la  période  aiguë,  celle  de  l'écoulement  abondant.  Fournier 
s'est  élevé  contre  cette  opinion;  il  estime  que  dans  la  moyenne  des  cas  l'écou- 
lement qui  prélude  au  rhumatisme  n'est  que  moyen,  et  même,  dans  8  cas  sur 
o9,  le  suintement  était  «  très  faible,  minime,  insignifiant,  ignoré  du  malade  ». 
Duplay  et  Brun  acceptent  et  confirment  cette  opinion. 

Quelques  auteurs  (Fourestié)  ont  cherché  à  établir  qu'à  un  écoulement 
aigu  correspondait  une  arthrite  aiguë  ;  à  une  gonorrhée  chronique,  une  forme 
lente,  peu  inflammatoire,  de  la  lésion  articulaire.  Il  n'en  est  encore  rien  ;  sur 
'20  cas  d'arthrites  aiguës  (Brun),  dans  plus  de  la  moitié  l'uréthrite  était  à  peu 
près  insignifiante  et  souvent  même,  chez  les  femmes,  avait  dû  être  attentive- 
ment recherchée. 

Toutes  les  articulations  peuvent  être  frappées  par  la  blennorrhagie,  le  genou 
et  la  tibio-tarsienne  y  sont  particulièrement  exposés,  mais  aucune  n'en  est 
exempte,  les  articulations  du  pied,  des  phalanges,  la  sterno-claviculaire,  sont 
aussi  quelquefois  le  siège  du  mal. 

L'arthrite  sterno-claviculaire  est  assez  rare,  mais  quand  elle  existe  elle  est 
en  quelque  sorte  caractéristique,  et  à  ce  sujet  il  est  intéressant  de  noter  que 
la  même  articulation  est  le  siège  de  prédilection  de  l'arthrite  puerpérale. 

Les  statistiques  combinées  de  Foucart,  Brandes,  Rollet,  Fournier,  donnent 
les  chiffres  suivants  : 

Genou 83 

Tibio-tarsicrinc 52 

Doigts  et  orteils 25 

Coxo-fémornlc lli 

Poignet 14 

Épaule -12 

Coude 11 

Tcmporo-maxiilali'o G 

Articulations  du  i)ied 5 

Sacro-iliaque 4 

Sterno-claviculaire 2 

Péronéo-tibiale 1 

Symptomatologie.  —  Pour  la  clarté  de  la  description,  il  faut  établir 
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quatre  variétés  d'arthrite  blcnnorrhagiqiie  :  1"  YarthraJgie ;  2"  Vhijdarthro.^e; 
5°  Yarthrite  aiguë;  ¥  ïarthrite  suppuréc. 

Nous  passerons  immédiatement  en  revue  les  symptôrties  propres  à  ces 
diverses  formes  sans  nous  arrêter  spécialement  sur  Tanatomie  pathologique 
(pii,  en  dehors  de  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des  gonocoques,  est  tout 
entière  à  faire.  Use  produit  très  vraisemblablement,  dans  le  cartilage  d'encroû- 
tement et  la  synoviale,  les  modifications  qui  caractérisent  les  affections  indam- 
matoires  aiguës  des  jointures.  Les  exsudats  peuvent  se  résorber  ou  s'organiser. 
Dans  le  second  cas,  on  se  trouve  en  présence  de  l'arthrite  plastique  ankylo- 
sante  (Gosselin). 

1»  Arthralgie.  —  L'arthralgie  consiste  dans  l'apparition  de  simples  dou- 
leurs articulaires.  L'examen  le  plus  minutieux  ne  révèle  rien  d'anormal  dons 
la  jointure,  qui  garde  la  plénitude  de  ses  mouvements.  La  douleur  est  plus 
vive  le  matin,  où  elle  gêne  les  fonctions  du  membre,  mais  sous  l'influence  de 
la  marche  elle  peut  diminuer  ou  disparaître  pendant  toute  la  journée.  L'ar- 
thralgie peut  intéresser  plusieurs  articulations,  les  phénomènes  douloureux 
sont  quelquefois  vagues  et  ambulants  et  présentent  ceci  de  remarquable  qu'ils 
sont  souvent  très  persistants  et  rebelles  aux  médications  les  plus  variées. 

Cette  forme  peut  se  rencontrer  à  toutes  les  périodes  de  la  gonorrhée.  Elle 
s'exaspère  parfois  de  temps  à  autre  avec  les  recrudescences  de  l'affection. 

!2«  Hydarturose.  —  L'hydarthrose  présente  une  préddection  toute  particu- 
lière pour  l'articulation  fémoro-tibiale,  et  c'est  dans  le  genou  que  Swediaur 
fit  la  découverte  du  rhumatisme  blennorrhagique.  L'hydarthrose  apparaît 
d'habitude  brusquement  sur  l'un  des  genoux  et  quelquefois  sur  les  deux  à  la 
fois;  ses  symptômes  sont  ceux  de  l'épanchement  intra-articulaire  vulgaire  tels 
<pie  depuis  longtemps  les  a  fait  connaître  Velpeau  :  distension  de  la  synoviale, 
de  son  cul-dc-sac  sous-tricipital  surtout,  fluctuation,  choc  rotulien,  déforma- 
tion. L'indolence  est  quelquefois  complète,  d'autres  fois  mitigée  par  des  dou- 
leurs légères.  Il  n'y  a  ni  réaction  locale,  ni  troul)les  généraux  d'aucune  soi-le. 

Laboulbène  (')  a  constaté  que  le  liquide  de  l'arthrite  blennorrhagique  est 
d'un  jaune  foncé,  constitué  par  de  la  sérosité  visqueuse,  alcaline,  louche  et 
purulente,  sans  mucine,  tandis  que  le  liquide  de  l'hydarthrose  ordinaire  est 
un  simple  mélange  de  synovie  avec  un  licjuide  séro-librineux  citrin,  analogue 
à  celui  de  la  pleurésie  aiguë. 

La  véritable  caractéristi(jue  de  cette  affection  est  dans  sa  marche  extrême- 
ment lente,  dans  sa  désespérante  chronicité.  Elle  peut  résister  pendant  i)lu- 
sieurs  mois  aux  médications  les  plus  énergiciues. 

Quehjuefois  son  évolution  est  traversée  par  des  })oussées  aiguës  qui  lui 
donnent  les  allures  du  rhumatisme  vulgaire  aigu  ou  subaigu,  avec  son  cortège 
inflammatoire,  les  douleurs  vives  qu'il  occasionne,  ses  phénomènes  gcMiéraux. 
Dans  ce  cas,  le  malade  paraît  aux  jjrises  avec  une  attaque  de  rhumatisuu^ 
ordinaire,  mais  en  dehors  de  la  notion  causale  d'autres  indications  conduisent 
au  diagnostic.  Fournier  et  beaucoup  d'autres  ont  bien  montré  que  le  rhuma- 
tisme blennorrhagi(pie  ne  se  généralise  pas  au  même  degré  <pu^  le  rliunia- 
lismc  ordinaire;  sans  doute  les  arthrites  gon()rrhéi(pies  piMivent  être  uiulli|tles, 

(')  Labocliikm:  Du  liquide  rctifcrmc  dans  inrliculnlion  du  r/cuou  pendant  le  cours  du 
rhumatisme  blcnnorrha(/i(jue.  Bull,  de  l'Acad.de  mec/.,  1G  juillet  18T2. 
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mais  bien  rarement  plus  de  deux  ou  trois  articulations  sont  prises  à  la  fois, 
tandis  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  le  rhumatisme  ordinaire  intéresser  un  très 
grand  nombre  de  jointures. 

Do  plus,  le  propre  de  la  diathèse  rhumatismale  est  la  mobilité,  tandis  que 
l'arthrite  blennorrhagique  est  fixe;  elle  s'attache  étroitement  à  l'articulation 
frappée  et  n'olïrc  pas  ces  douleurs  rapides,  ce  transport  intégral  (Fournier),  si 
fréquent  dans  le  rhumatisme  simple.  Enfin,  et  cette  autre  ditîércnce  est  l'élé- 
ment principal  du  diagnostic,  les  articulations  frappées  par  la  blennorrhagie 
guérissent  bien  plus  difficilement  que  lorsqu'elles  sont  atteintes  par  le  rhu- 
matisme. 

0"  Arthrite  aiguë.  —  Cette  forme,  beaucoup  plus  commune  qu'on  ne  la  cru 
jusque  dans  ces  dernières  années,  a  été  soigneusement  mise  en  lumière  par 
Dupîay  et  Brun.  La  description  qu'ils  en  ont  donnée  doit  être  acceptée  inté- 
gralement, et  nous  nous  ferons  un  devoir  dé  la  résumer. 

Souvent  l'arthrite  est  précédée  par  des  accidents  douloureux,  arthralgiques, 
qui  constituent  une  véritable  période  d'invasion,  puis  brusquement  se  tra- 
duisent les  phénomènes  aigus  à  la  période  d'état.  Les  malades  endormis  bien 
portants  sont  réveillés  par  une  douleur  soudaine  qui  s'accompagne  d'un  gon- 
flement rapide  entraînant  la  déformation  et  l'impuissance  du  membre.  Cette 
douleur,  très  vive  dès  le  début,  garde  longtemps  son  intensité  et  se  calme 
peu  par  le  repos.  Elle  est  la  nuit  plus  aiguë,  plus  insupportable  que  le  jour, 
et  devient  atroce  sous  l'influence  des  mouvements  provoqués. 

La  pression  sur  les  parties  accessibles  de  l'articulation  l'exagère  encore  et 
l'exploration,  difficile  pour  cette  raison,  doit  être  faite  avec  douceur. 

La  tuméfaction  suit  la  douleur  de  très  près,  elle  est  sensible  surtout  dans 
les  culs-de-sac  synoviaux  qu'elle  dépasse  facilement,  au  point  de  se  propager 
par  exemple  jusqu'au  tiers  supérieur  du  bras  et  inférieur  de  l'avant-bras  quand 
l'articulation  du  coude  est  intéressée. 

La  cause  de  ce  gonflement  doit  être  cherchée  dans  l'état  des  tissus  péri- 
arliculaires.  C'est  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  qui  produit  la  plus  grande 
partie  de  la  tuméfaction.  Il  faut  y  ajouter  le  gonflement  des  extrémités  osseuses 
signalé  par  Lasègue  et  son  élève  Diday  ('),  par  Vœlker  {^),  par  Bouilly  et  Ma- 
thieu, qui  sur  ce  point  ont  communiqué  à  Brun  des  observations  démonstra- 
tives. 

La  peau  fluxionnée  ne  tarde  pas  à  rougir.  La  température  locale  s'élève 
comme  s'il  se  formait  sous  la  peau  une  collection  liquide,  suppurée,  pouvant 
d'ailleurs  donner  lieu  à  une  sensation  de  fausse  fluctuation. 

Ces  désordres  locaux  suppriment  évidemment  les  fonctions  du  membre,  qui 
se  place  dans  la  position  de  repos,  demi-flexion,  position  intermédiaire  entre 
la  pronation  et  la  supination,  etc.,  etc. 

C'est  ici  le  moment  de  parler  des  accidents  généraux  de  l'arthrile  blennor- 
rhagique.  Fournier  s'est  appliqué  à  montrer  qu'ils  présentaient  des  particula- 
rités notables  ;  d'après  lui,  les  sueurs  si  abondantes  dans  le  rhumatisme  aigu 
manquent  dans  l'arthrite  blennorrhagique  ;  les  urines  restent  normales,  le  sang 
ne   devient  pas  couenneux,  mais  Fournier,  en  écrivant  ceci,  n'avait  en  vue 

(•)  Diday,  Thèse  de  Paris,  1875. 
(-)  WtELKER,  Thèse  de  Paris,  1868. 
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que  l'hydaiihrose  et  le  rhumatisme  g-onorrhéique  subaig-u,  non  l'arthrite 
aiguë.  Dans  ce  dernier  cas,  les  accidents  généraux  sont,  à  très  peu  de  choses 
près,  les  mêmes  que  dans  les  inflammations  articulaires  purement  rhumatis- 
males. 

Quelquefois,  arrivée  à  ce  degré,  l'arthrite  rétrocède  spontanément  et  marche 
vers  la  guérison;  mais  souvent  les  lésions  s'accentuent  et  entraînent  dans 
l'appareil  ligamenteux  articulaire  des  désordres  qui  se  traduisent  par  des 
frottements,  des  mouvements  de  latéralité  ou  de  rotation  anormaux,  (iosselin 
attribuait,  dans  un  cas  d'arthrite  du  genou,  les  mouvements  de  latéralité  à  la 
destruction  des  ménisques  semi-lunaires.  Le  fait  est  à  la  rigueur  possible, 
mais  il  est  plus  simple  d'admettre  un  relâchement  dans  le  tissu  fdireux  péri- 
articulaire.  capsules  et  ligaments.  En  môme  temps  que  les  parties  molles,  le 
squelette  est  aussi  le  siège  d'altérations  inflammatoires.  L'os  est  gonflé,  infdtré, 
le  cartilage  détruit,  usé  ou  érodé  f)ar  places,  en  contact  avec  les  exsudais  fibri- 
neux  épanchés  dans  l'arliculation. 

De  l'évolution  ultérieure  de  ces  lésions  inflammatoires  dépend  la  terminaison 
de  l'arthrite,  qui  est  ou  résolutive,  ou  plastique  ankijlosante  ou  destructive. 

La  première  variété  est  exceptionnelle,  la  forme  ankylosante  est  de  beaucoup 
la  plus  commune.  Gosselin  a  eu  le  mérite  de  la  bien  mettre  en  relief;  il  a 
montré  qu'après  la  disparition  des  phénomènes  inflammatoires,  l'article  pré- 
sente à  la  mobilisation  une  résistance  toujours  croissante  qui  tient  à  la  pro- 
duction et  à  l'organisation  de  Iractus  fibreux  intra-articulaires. 

Cette  forme  plastique  ankylosante  est  surtout  la  conséquence  des  arthrites 
aiguës  avec  gonflement  osseux  et  périostique,  si  bien  que  souvent  avec 
Tankylose  on  trouve  une  hyperostose  épiphysaire  déformant  le  membre. 
Fournier  (')  a  signalé  dans  la  blennorrhagie  une  arthrite  de  forme  noueuse  ou 
goutteuse. 

Besnier  pense  que  ces  saillies  sont  dues  à  une  périostite  externe  des  extré- 
mités articulaires.  Ces  cas  n'ont  d'ailleurs  été  signalés  qu'aux  petites  articula- 
lions  de  la  main  et  du  pied. 

La  forme  destructive  est  aussi  rare  que  la  forme  plastique  est  fréquente. 
Ouand  celle  terminaison  a  lieu,  on  se  trouve  en  présence  de  l'arlhrile  suppvu'ée, 
niée  à  tort  par  RoUet  et  A'crlker. 

4"  AirmiuTE  suppuréi:.  — Les  cas  d'arlhrilc  suppuréc  ne  sont  pas  nombreux; 
mais  il  en  existe  d'al)Solument  aul]ienli(pies,  et  il  nVst  j)lus  permis  de  douter 
de  cette  variélé  après  les  fails  de  \'el[)eau,  l'\)urnier,  Ijauchel,  Richard,  ana- 
lysés dans  le  mémoire  de  Talamon.  Dans  sa  thèse  sur  les  arthrites  infectieuses 
De  Lapersonne  en  a  rapporté  de  nouveaux  c\emi)les,  noiamment  le  cas  d'Ei- 
senmann,  <[ui  perdit  sou  malade. 

Haslund  {Archives  île  Virrlion\  ISSi;,  p.  .')47)  fait  connaître  quatre  observa- 
lions  de  pyarihrose  bhMuiorrhagiipie,  et  Landouzy  en  a  recueilli  un  fait  très  inté- 
ressant concernant  l'arliculalion  sierno-claviculaire.  Il  s'agissait  d'une  jeunes 
fille  (le  dix-neuf  ans  atteinte  d'une  vaginite  très  intense  et  présentant  successi- 
vement une  arlliralgie  scapulo-humérale,  une  synovite  de  la  gaine  des  flé- 
chisseurs, et  une  tuméfaction  de  l'articulation    sierno-claviculaire.  Redoutant 

(')  I"<if :i:.Mi;i!,  ('(lulrilinliun  à  l'rtiulr  du  rluiiu(itis)ne  hloinorrluKjiijxe.  Annales  de  dermato- 
logie,  iXti'J. 
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à  ce  niveau  l'ulcération  de  la  peau  tendue  et  luisante,  Landouzy  fit  une  ponc- 
tion aspiralrice  et  retira  une  cuillerée  de  liquide  scro-purulent.  La  guérison  de 
tous  ces  accidents  se  fit  attendre  quatre  mois. 

Cette  variété  d'arthrite  présente  une  gravité  toute  spéciale,  car  quelquefois 
la  terminaison  a  été  fatale,  et  souvent  elle  a  nécessité  l'amputation  du  membre. 
Le  malade  d'Eisenmann  mourut  dinfection  purulente;  celui  de  Fournier, 
atteint  d'une  arthrite  blennorrhagique  très  aiguë,  mourut  d'une  fièvre  typhoïde 
intercurrente.  A  l'autopsie  on  trouva  l'articulation  pleine  de  pus,  les  cartilages 
altérés  et  détruits  en  plusieurs  endroits.  Le  malade  de  Richard  (')  avait  le 
genou  droit  rempli;  la  synoviale  trop  distendue  se  rompit  au  niveau  du  cul-de- 
sac  sous-tricipital,  et  toute  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  fut  infiltrée  par  le 
pus  articulaire.  On  fit  l'amputation,  et  on  constata  de  profondes  altérations 
dans  l'articulation. 

Il  convient  donc  de  considérer  la  suppuration  comme  un  grave  accident 
dans  l'évolution  du  rhumatisme  blennorrhagique.  En  cela  il  n'y  a  rien  qui 
doive  nous  étonner  après  les  données  pathogéniques  que  nous  avons  exposées; 
il  est  même  probable  que  si  la  cause  avait  toujours  été  soigneusement 
recherchée,  on  aurait  trouvé  plus  souvent  la  blennorrhagie  à  la  base  des 
arthrites  suppurées,  dites  spontanées. 

Diagnostic.  —  La  notion  de  la  cause  est  évidemment  le  meilleur  signe 
pour  le  diagnostic;  mais  cette  notion  ne  suffit  pas,  il  est  évident  qu'une  afï'ec- 
tion  articulaire  intercurrente  peut  survenir  chez  un  blennorrhagique. 

II  faut  donc,  pour  aboutir  à  un  diagnostic  incontestable,  s'attacher  à  recher- 
cher dans  les  diverses  variétés  d'arthrite  blennorrhagique  les  signes  suivants  : 
la  limitation  des  accidents  à  un  petit  nombre  de  jointures,  l'absence  de 
délitescence,  de  migrations  d'une  jointure  à  une  autre  ;  l'apparition  d'une 
hydarthrose  soudaine  à  poussées  rapides,  avec  des  périodes  de  décroissance 
brusque  et  d'augmentation  rapide,  l'apparition  d'accidents  très  aigus  sous 
l'influence  du  traumatisme  et  du  froid,  la  production  de  l'ankylose  consécutive 
à  un  gonflement  osseux  et  à  des  exsudats  plastiques  intra  et  péri-articulaires. 

Toutes  les  fois  qu'on  rencontrera  un  ou  plusieurs  de  ces  symptômes  princi- 
paux, on  examinera  soigneusement  les  organes  génitaux,  à  plusieurs  reprises, 
afin  d'en  retrouver  la  cause. 

L'arthrite  aiguë  blennorrhagique  est  surtout  facile  à  confondre  avec  l'arthrite 
traumatique  ou  rhumatismale  a  frigore.  Quelquefois  même  la  tuméfaction 
péri-articulaire  et  les  signes  généraux  sont  tels  qu'on  la  confond  avec  un 
phlegmon  diffus  ou  une  grave  lymphangite. 

Les  inflammations  des  gaines  synoviales  peuvent  aussi  en  imposer  pour  une 
arthrite  ;  il  faudra,  pour  ne  pas  s'y  tromper,  chercher  par  la  pression  à  réveiller 
la  douleur  exactement  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  et  en  propulsant 
les  extrémités  l'une  contre  l'autre  sans  faire  jouer  les  muscles. 

L'arthrite  traumatique  se  développe  moins  vite  que  l'arthrite  aiguë,  à  moins 
qu'elle  ne  succède  à  une  plaie  pénétrante  septique  de  la  jointure  qui  ne 
pourra  passer  inaperçue.  La  contusion  d'une  articulation  produit  rapidement 

('    Tala.mon    Revue  mensueUc  de  mcd.  et  de  chir.,  1878. 
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un  épanchement  sanguin  intra-articulaire,  mais  il  faut  plusieurs  jours  pour 
que  les  phénomènes  inflammatoires  deviennent  très  marqués,  tandis  qu'ils  se 
développent  immédiatement  et  avec  grand  fracas  dans  l'arthrite  aiguë  blennor- 
rhagique. 

L'arthrite  a  frigore  est  aussi  plus  lente  dans  son  développement,  et  rare- 
ment elle  se  localise  sur  une  seule  jointure  comme  la  blennorrhagique  qui  est 
tenace,  fixe  autant  que  grave  dans  ses  manifestations. 

L'arthrite  suppurée  se  reconnaîtra  à  la  gravité  des  accidents  généraux  et 
locaux;  lorsque  le  pus  se  forme,  le  diagnostic  doit  être  fait,  car  la  période  de 
suppuration  est  d'habitude  précédée  par  l'inflammation  aiguë,  exsudative 
dont  nous  venons  de  parler. 

Les  détails  qui  précèdent  nous  dispensent  d'insister  sur  le  pronostic,  tou- 
jours assez  grave  à  cause  de  la  ténacité,  de  la  longue  durée  des  formes  légères 
(arthralgie,  hydarthrose),  et  des  lésions  destructives  qui  sont  la  conséquence 
des  formes  graves. 

Traitement.  —  L'arthralgie  sera  traitée  par  le  repos,  les  révulsifs,  les 
pointes  de  feu  et  les  embrocalions  calmantes. 

L'hydarthrosc  sera  justiciable  des  méthodes  de  traitement  ordinaire  parmi 
lesquelles  il  faut  citer  au  premier  rang  la  compression  et  les  vésicatoires,  mais 
sa  longue  durée  pourra  obliger  le  chirurgien  à  recourir  aux  moyens  plus  actifs, 
plus  chirurgicaux  qui  ont  été  étudiés  précédemment  (voy.  page  508,  t.  III). 

Dans  la  thérapeutique  de  l'arthrite  aiguë,  ce  sont  les  principes  généraux  du 
traitement  des  arthrites  qui  doivent  guider  le  praticien,  savoir  :  l'immobilisa- 
tion du  membre  dans  la  position  du  repos  à  l'aide  d'un  solide  appareil,  et  l'ap- 
plication des  anti-phlogistiques,  révulsifs  locaux,  vésicatoires,  cautérisations 
ponctuées. 

L'immobilisation  est  le  meilleur  des  anliphlogisliques  ;  en  peu  de  jours  elle 
fait  disparaître  le  gonflement  et  l'œdème  des  parties  molles.  Il  faut  la  con- 
tinuer aussi  longtemps  que  la  pression  est  douloureuse  au  niveau  de  l'in- 
terligne. 

Lorsque  les  accidents  inflammatoires  et  douloureux  ont  disparu,  il  faut  donc 
se  hftlcr  d'enlever  l'appareil  pour  ne  pas  faciliter  la  production  de  l'ankylose, 
mais  à  ce  sujet  il  est  difficile  de  donner  des  règles  précises.  Il  faut  savoir 
choisir  son  moment,  tâtonner,  remettre  l'appareil  si  les  phénomènes  d'arthrite 
menacent  de  reparaître.  La  crainte  exagérée  de  l'ankylose  a  induit  (pielques 
chirurgiens  à  imj)rimer  des  mouvements  au  genou  avant  que  l'inflaminalion 
lût  éteinte.  Il  en  est  résulté  le  plus  souvent  une  recrudescence  de  la  maladie, 
parfois  assez  grave  pour  compromettre  le  membre  du  malade. 

VerneuilC)  s'est  souvent  élevé  contre  cette  pralicpie  mauvaise;  il  a  montré 
f|ue  riiiiino]>ilisation  rigoureuse  est  le  meilleur  résolutif;  tandis  (jue  les  nu)U- 
vciiiriils  intempestifs  produisent  les  exsudais  plastiques  qui  conduisent  à 
1  ankylosc. 

Il  ne  fiiul  j)()iirl;uil  |»as  oujjhcr  (|ue  l'arliu-ile  bhMU)()rrhngi<|Uc  aigut>  ou  sub- 
aiguë revêt  voloiilicrs  la  loiiiic  pl;isli(|ue   aid<ylosanle,  cl   (jue  c'est  surtout  à 

(')  Vkhneuil,  Bull,  (le  la  !iuc.  de  chir.,  1«7l). 
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son  égard  qu'il  est  permis  d'être  ankylophobe  ;  l'immobilisation  trop  prolongée 
aurait  certainement  pour  elle  des  inconvénients,  et  il  serait  imprudent  de  trop 
compter  sur  la  mobilisation  naturelle,  le  libre  jeu  des  muscles,  après  l'enlève- 
ment  tardif  de  l'appareil.  On  imprimera  au  genou  des  mouvements  gradués  et 
ménagés  aussitôt  que  possible;  c'est-à-dire,  selon  le  conseil  de  Le  Fort  (2), 
lorsque  «  la  mobilisation  pourra  s'effectuer  sans  autre  douleur  que  celle  qui 
est  due  à  l'extension  des  parties  rétractées  ». 

L'arthrite  blennorrhagique  suppurée  est  justiciable  du  traitement  ordinaire 
des  pyarthroses;  nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  y  arrêter;  le  mieux  sera  d'en 
arriver  d'emblée  à  l'arthrotomie  et  au  lavage  antiseptique  de  la  synoviale  qu'on 
débarrassera  de  tous  les  débris  purulents  qui  l'encombrent.  Un  drainage  effi- 
cace et  les  soins  ordinaires  de  l'antisepsie  feront  le  reste. 


IV 
ARTHRITES   CONSÉCUTIVES   AUX  FIÈVRES   ÉRUPTIVES 

La  variole,  la  scarlatine  et  la  rougeole  se  compliquent  souvent  de  lésions 
articulaires  qui  sont  manifestement  dues  à  l'infcclion  de  l'organisme;  nous 
allons  les  passer  rapidement  en  revue  en  mettant  en  relief  leur  importance 
chirurgicale. 

l'^  AuTuaiTEs  CONSÉCUTIVES  A  L.v  VARIOLE.  —  Ou  rcucontre  dans  la  variole  deux 
variétés  d'arthrites,  les  arthrites  suppurées  et  les  arthropathies  simples.  Les 
premières  viennent  à  la  période  de  suppuration  de  l'éruption  exanthématique, 
elles  sont  dues  à  l'état  pyohémique  secondaire  à  l'affection  ;  les  secondes,  plus 
intéressantes  en  clinique,  revêtent  la  forme  rhumatismale.  D'après  Rillet  et 
Barthez,  ces  lésions  ressemblent  beaucoup  au  rhumatisme  articulaire  classique; 
elles  passent  rapidement  d'une  jointure  à  une  autre  et  peuvent  disparaître  sans 
laisser  de  trace  de  leur  passage,  au  point  que  beaucoup  d'auteurs  se  sont 
demandé  s'il  ne  s'agissait  pas  là  d'un  rhumatisme  intercurrent. 

Bourcy  (-),  dans  sa  thèse,  distingue  deux  types  dans  la  détermination  articu- 
laire de  la  variole.  Dans  le  premier  type  il  s'agit  d'arthropathies  légères, 
s'accompagnant  d'une  tuméfaction  modérée,  d'une  faible  rougeur  et  dispa- 
raissant au  bout  d'une  semaine  sans  rien  laisser  dans  l'articulation.  La  deuxième 
forme,  plus  grave,  se  localise  d'emblée  dans  une  ou  plusieurs  jointures;  elle 
suppure  et  se  complique  d'ostéite,  voire  même  de  nécrose  dans  les  extrémités 
épiphysaires.  Bidder  cite  des  faits  dans  lesquels  la  guérison  avait  eu  lieu 
après  l'élimination  des  fragments  osseux. 

Ces  désordres  articulaires  peuvent  évidemment  résulter  de  la  propagation 
à  la  synoviale  des  phlegmasies  superficielles,  fréquentes  dans  le  décours  de  la 
variole  ;  mais  il  est  bien  plus  commun  de  les  voir  survenir  à  la  suite  de  la 
résorption  purulente,  ou  simplement  sous  rinfiuence  de  l'intoxication  vario- 

(')  Le  Fort,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  109  et  suiv. 

(*)  BouncY,  Déterminations  articulaires  des  maladies  inferlicuses.  Thèse  de  Paris,  iSSo. 
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liquo.  Le  jour  où  les  éléments  infectieux  de  la  variole  seront  classés,  cultivés, 
reproduits  expérimentalement,  on  les  trouvera  sans  doute  dans  ces  arthrites 
infectieuses,  et  d'avance  il  est  permis,  sans  aller  trop  loin  dans  le  domaine  de 
l'hypothèse,  de  les  considérer  comme  le  résultat  de  l'infection  de  l'org-anisme 
parles  agents  pathogènes  de  la  variole,  quels  qu'ils  soient. 

2°  Arthrites  scarlatineuses.  —  Elles  sont  plus  fréquentes  que  les  arthrites 
varioliques  et  sont  évidemment  comme  elles  dues  au  poison  spécial  de 
l'alfection. 

C'est  à  tort  que  Blondeau  a  cherché  à  établir  l'identité  des  rhumatismes  et 
de  la  scarlatine;  cette  opinion,  ingénieuse  d'ailleurs,  n'est  plus  aujourd'hui 
défendue  par  personne.  Celle  de  Peter,  qui  admet  dans  le  cas  d'arthrite  la 
coïncidence  ilu  rhumatisme  ordinaire  et  de  la  scarlatine,  n'est  pas  plus  fondée 
ici  que  pour  larthite  blennorrhagique. 

Les  synovites  scarlatineuses  entraînent  un  épanchement  de  liquide  dans 
lequel  on  a  trouvé  des  coques  arrondis,  adhérents  soit  à  des  débris  épiihéliaux, 
soit  à  des  globules  de  pus.  Schuller  a  trouvé  des  bâtonnets  semblables  à 
ceux  de  la  diphthérie.  Il  a  aussi  mentionné  le  microbe  de  Friedlander  dans 
deux  cas  de  scarlatine  complicpiée  de  pneumonie,  et  Friedlander  lui-même  a 
trouvé  des  microcoques  dans  la  synovite  scarlalineuse. 

Ces  recherches  n'ont  encore  rien  de  précis  ;  pour  être  poussées  plus  avant, 
elles  ont  d'ailleurs  besoin  que  les  éléments  infectieux  de  la  scarlatine  soient 
eux-mêmes  mieux  connus. 

Les  arthrites  scarlatineuses  peuvent  être  divisées  en  trois  variétés  bien  nettes  : 
1°  l'arthrite  séreuse  aiguë  non  suppurée,  à  allures  rhumatismales  (rhumatisme 
scarlatin)  ;  2°  l'arthrite  séreuse  qui  suppure  consécutivement;  ô°  l'arthrite 
purulente  d'emblée. 

Le  rhumatisme  scarlatin  se  produit  au  début  de  la  période  de  desquamation 
avec  une  fièvre  modérée,  de  la  douleur  et  de  la  rougeur  au  niveau  des  articu- 
lalions,  {)rises  habituellement  en  petit  nombre. 

L'arthrite  séreuse  avec  tendance  à  la  suppuration,  d'après  Corrigan  et  Trous- 
seau, serait  assez  fréquente.  Elle  débute  à  grand  fracas,  avec  de  la  fièvre,  des 
frissons,  des  phénomènes  généraux  très  marqués,  si  bien  qu'il  n'est  pas  rare 
de  voir  le  malade  succomber  à  la  gravité  de  ces  accidents. 

L'arthrite  suppurée  est  encore  plus  grave,  parce  (lu'elle  est  le  résultat  d'une 
pyohémie  consécutive  à  l'infection  scarlalineuse. 

Elle  se  produit  d'habitude  en  même  temps  (pie  des  abcès  spontanés  dans  le 
tissu  cellulaire.  Ilebra,  Kaposi,  Henoch  (')  ont  même  décrit  des  cas  d'arthrite 
purulente  produite  par  l'irruption  d'abcès  péri-articulaires  dans  les  cavités 
synoviales. 

Aussi  rapide  que  soit  l'intervention  chirurgicale  dans  ces  cas  d'arthrite 
suppurée,  la  mort  survient  prescpie  toujours  consécutivement  à  la  septicémie, 
cause  première  de  la  collection  purulente. 

T)"  AuTuiuTi:s  CONSÉCUTIVES  A  i,.v  nouGEoi.i:.  -  Bonnet  a  insisté  assez  longue- 
ment sur  les  lésions  articulaires  de  la  rougeole.  Rillet  et  Barthez,  Marjolin 
(Soc.  de  chirurgie,  1865)  en  ont  cité  d'intéressants  exemples.  Valette,  dans  son 

(•)  IIenocii  uikI  Fiuedlandeh,  Ucbcr  synovilis  .icarlalinos(i.  Dcriincr  klin.  Wochcnschrift. 
\\  sept.  1885. 
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article  Coxalgie  du  Diction,  de  Jaccoiicl,  rapporte  un  fait  de  tumeur  blanche 
coxo- fémorale  succédant  à  la  rougeole. 

Depuis,  un  assez  grand  nombre  d'observations  de  ce  genre,  inutiles  à  rappeler 
ici,  ont  été  signalées  et  les  auteurs  ont  dû  se  préoccuper  delà  pathogénie  des 
complications  articulaires. 

Verneuil  pense  que  la  variole  agit  en  déprimant  l'état  des  forces  «  en  faisant 
«lescendre  rapidement  la  santé  générale  au  niveau  de  la  scrofule  confirmée  » 
(Soc.  de  chirurgie,  18G4).  D'après  Ollier,  les  arthrites  de  la  rougeole  et  celles 
des  pyrexies  en  général  sont  le  résultat  de  la  sensibilité  au  froid  que  présentent 
les  convalescents  anémiés  par  une  maladie  antérieure. 

Mathieu  et  Strauss,  dans  leur  article  Cox.vloie  {Diction.  encyclopé(li(jue), 
expliquent  les  arthrites  des  fièvres  éruptives  par  la  tendance  qu'ont  les 
pyrexies  à  engendrer  l'hypérémie. 

Les  travaux  modernes,  sans  avoir  encore  tout  dit  sur  la  pathogénie  de  ces 
arthrites,  conduisent  à  admettre  que  dans  la  rougeole,  comme  dans  les  autres 
fièvres  éruptives,  les  arthropathies  sont  consécutives  à  l'infection  de  l'économie 
par  le  poison  spécifique,  quel  qu'il  soit,  qui  produit  l'affection. 

Les  arthrites  consécutives  à  la  rougeole  sont  d'ailleurs  en  général  moins 
graves  que  celles  de  la  variole  et  de  la  scarlatine.  Il  en  est  deux  variétés,  la 
première  comprend  les  arthrites  légères,  marchant  naturellement  à  la  guérison 
sans  laisser  de  traces  de  leur  passage,  la  seconde  a  trait  aux  arthrites  aiguës, 
capables  de  suppurer  et  de  se  transformer  en  véritables  tumeurs  blanches. 


ARTHRITES    CONSÉCUTIVES   A   LA   PYOHÉMIE,    A   L'ÉRYSIPÉLE, 
A  LA   DYSENTERIE,    A   LA    FIÈVRE   TYPHOÏDE,   ETC.,   ETC. 

La  pyohémie,  l'érysipèle,  la  dysenterie,  la  fièvre  typhoïde,  l'infection  puer- 
pérale, la  morve,  les  angines  septiques,  les  oreillons,  peuvent  s'accompagner 
d'accidents  articulaires  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  signaler  rela- 
tivement aux  fièvres  éruptives. 

Pijohéinie.  — A  l'autopsie  des  blessés  morts  d'infection  purulente,  on  trouve 
souvent  les  grandes  articulations  pleines  de  pus  sans  que  les  parties  consti- 
tuantes de  la  jointure  présentent  d'altérations  bien  marquées. 

La  formation  du  pus  est  si  rapide  que  les  surfaces  articulaires,  les  cartilages 
et  les  ligaments  n'ont  pas  le  temps  d'être  intéressés  bien  profondément. 

Ces  abcès  articulaires  contiennent  les  microbes  spécifiques  de  l'alTcction,  le 
staphylococciis  aibns  et  aiireiis,  le  micro coccics  tennis  (Rosenbach)  et  surtout  le 
streptococcKS  pyogenus,  caractérisé  par  sa  forme  en  chapelet. 

Ces  cas  de  pyohémie  chirurgicale  deviennent  tous  les  jours  plus  rares,  grâce 
à  l'application  de  la  méthode  antiseptique,  et  l'on  peut  dire  que  la  grande 
majorité  des  arthrites  infectieuses  suppurées  viennent  des  affections  médicales 
microbiennes,  des  fièvres  éruptives,  par  exemple,  ou  des  autres  grandes  infec- 
tions organiques  qui  nous  restent  encore  à  passer  en  revue. 
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L'érvsipèlc,  dont  le  microbe  a  été  découvert  par  Fehleisen  ('),  peut  se  com- 
pliquer d'affections  articulaires  soit  dans  la  période  d'état,  soit  au  déclin  de 
l'alleclion.  Ce  sont  quelquefois  des  poussées  rhumatismales  franches,  mobiles, 
fugaces,  modifiables  par  le  salicylate  de  soude,  ainsi  qu'en  témoig-ne  une 
observation  de  Dérig-nac  ;  on  a  alors  l'érysipèle  rhumatismal.  D'autres  fois  on 
constate  des  arthrites  mono-articulaires  fixes,  d'une  cure  plus  lente,  entraînant 
vite  l'ulcération  des  cartilages,  si  bien  que  lorsque  la  mort  n'est  pas  la  con- 
séquence de  l'état  infectieux,  l'articulation  s'ankylose. 

Entre  ces  deux  formes  opposées  il  en  existe  une  autre  intermédiaire 
caractérisée  par  la  formation  d'une  arthrite  subaiguë  avec  hydarthrose.  Dans 
deux  cas  de  ce  genre,  Schuller  trouva  dans  le  liquide  articulaire  le  strepto- 
coccus  érysipélateux. 

Dysenterie.  —  La  dysenterie  se  complique  assez  souvent  d'une  arthrite  à 
début  insidieux,  mono-articulaire,  apparaissant  au  déclin  de  l'affection,  très 
rarement  pendant  la  période  d'état  (Ouinquaud  (-),  Fradet). 

Les  genoux  sont  beaucoup  plus  souvent  atteints  que  les  autres  articulations 
(Trousseau),  et  à  leur  niveau  l'arthrite  prend  très  volontiers  la  forme  de  l'hydar- 
throse  avec  un  gonflement  très  accusé,  sans  rougeur  et  sans  douleurs  vives. 
Dans  un  cas  de  Trousseau,  le  liquide  était  si  abondant  que  la  synoviale  se 
rompit  sous  sa  pression. 

La  résorption  de  cette  hydarthrose  se  fait  lentement;  exceptionnellement  le 
malade  est  guéri  en  quinze  jours,  souvent  l'alTection  dure  deux  ou  trois  mois, 
mais,  d'après  Quinquaud,  Hueter  et  Fradet,  tous  les  malades  guérissent.  Ces 
auteurs  n'ont  pas  rencontré  d'arthrite  suppurée,  et  c'est  ce  qui  explique  la 
bénignité  de  leur  pronostic. 

La  suj)puration  articulaire  dans  la  dysenterie  n'est  pas  prouvée;  les  cas  de 
Zimmermann,  de  Lepic  de  la  Clôture,  ne  sont  pas  démonstratifs,  et  celui  de 
Thomas  (de  Tours)  est  tout  simplement  un  exemple  d'arthrite  suppurée  sur- 
venue dans  la  variole;  c'est  à  tort,  selon  nous,  que  De  Lapersonne  rattache  cette 
conq)lication  à  la  dysenterie. 

D  ailleurs  les  arthrites,  même  bénignes,  sont  rares  dans  la  dysenterie. 
Après  un  séjour  de  plus  d'une  année  au  Tonkin,  où  nous  avons  traité  des 
centaines  de  soldats  atteints  de  cette  affection,  nous  n'avons  pas  constaté  un 
seul  accident  articulaire. 

Fièvre  ti/fj/ioïde.  —  Bouillaud  a  rapporté  la  première  observation  d"arlhrite 
lyi)lioïdi(jue.  Plus  lard,  Roser  émit  l'idée  qu'un  certain  nombre  de  luxations 
spontanées,  attribuées  au  rlunnalisme  arliculaire  aigu,  devaient  cire  rapportées 
à  la  fièvre  typhoïde.  Guterbock  (•'•),  en  i?<7i,  lit  de  la  (piestion  une  étude  com- 
plète dans  huiueile  il  cite  Stromeyer,  Volkmann,  Bardeleben,  Uelz,  Meyerhoff, 
et  tous  les  auteurs  qui  s'en  sont  occupés. 

Keen  (^),  en  1877,  rapporte  A7t  observations  d'arihrilcs  lyphoïdiques  en  les 
faisant  suivre  d'une  étude  clini(pie  détaillée. 

Ln  \XlX,  A.  Robin  fit  coiniaîlrc  un  cas  de  tièvrc  lypb<)ïd(>  adynaniicpie  com- 

(')  I'kiilf.isen,  DeutsrUe  Zeilsrhrift  fiirCliir..  X\l.  ISS'.'. 

(*)  OriNoUAir),  Gaz.  d('!<  hnpit.,  p.  4'2(>.  iSTi  . 

(^)  GuTEnnocK,  Arch.  /uriclin.  ('liir.,XV,  ISTi. 

(*)  Kken,  Lcrlnrcs  Sinilh  institittiun.  \Vasliinglon,  avril  1877. 
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pliquée  au  huitième  jour  de  synovites  piu'ulentes  des  gaines  tendineuses,  de 
périostite  et  de  nond^reuses  arthrites  suppurées.  Le  malade  succomba  le 
vingt-troisième  jour,  et  l'autopsie  fit  constater  du  pus  dans  un  grand  nombre 
de  séreuses  articulaires. 

Enfin,  dans  un  intéressant  mémoire,  Wagner  décrit  les  combinaisons  de  la 
fièvre  typhoïde  et  du  rhumatisme  arliculairc  aigu,  et  relate  quelques  faits  très 
évidents  d'arthrites  infectieuses. 

En  présence  des  arthrites  suppurées  de  la  fièvre  typhoïde,  on  peut  se 
demander  si  elles  sont  la  conséquence  d'une  pyohémie  interne  ou  de  IVmpoi- 
sonnement  typhique  spécial.  Il  est  probable  qu'il  en  est  des  deux  espèces;  les 
unes  sont  consécutives  à  l'infection  purulente,  les  autres  résultent  du  bacille 
typhique. 

Tous  les  auteurs  récents  admettent  cette  première  forme  et  au  premier  rang 
il  faut  citer  Lannelongue,  qui  dit  :  «  Les  complications  qui  constituent  le 
dernier  terme  de  l'infection  typhique  donnent  à  la  symptomatologie  une  ana- 
logie frappante  avec  certaines  affections  virulentes  comme  la  morve.  » 

Malheureusement,  Texamen  de  la  sérosité  articulaire  n'a  pas  permis  de  con- 
stater l'existence  du  microbe  d'Eberth  ;  on  n'a  trouvé  que  des  streptocoques  et 
des  bacilles  divers,  communs  dans  l'intestin,  mais  sans  relation  évidente  avec 
la  fièvre  typhoïde. 

L'arthrite  typhoïdique  intéresse  plus  souvent  la  hanche  que  les  autres 
grandes  articulations.  Les  symptômes  sont  ceux  de  l'arthrite  aiguë,  plus  ceux 
de  l'alïection  générale.  Quelquefois,  la  suppuration  ne  se  produisant  pas,  la 
guérison  complète  a  lieu,  mais  plus  souvent  les  lésions  sont  assez  com- 
plexes pour  arriver  soit  à  l'ankylose,  soit  à  la  luxation  spontanée.  Sur  les 
45  faits  qu'il  a  réunis,  Keen  a  trouvé  50  luxations  spontanées  dont  27  de  la 
hanche,  5  de  l'épaule,  1  du  genou.  Lannelongue  en  a  rapporté  trois  nouveaux 
exemples. 

Cette  histoire  des  luxations  spontanées  dans  la  fièvre  typhoïde  est  d'ailleurs 
particulièrement  intéressante  pour  le  chirurgien  et  mérite  de  nous  arrêter  un 
instant. 

Un  très  grand  nombre  de  causes  réunies  peuvent  écarter  les  extrémités 
articulaires;  c'est  d'abord  la  faiblesse  et  l'épuisement  du  sujet,  le  relâchement 
des  tissus  articulaires.  Il  suffit  dans  ces  conditions  de  transporter  un  typhique 
d'un  lit  dans  un  autre,  en  fléchissant  par  la  main  placée  sous  le  jarret  la  cuisse 
sur  le  bassin,  pour  produire  la  luxation  préparée  par  l'arthrite  de  la  hanche. 
Les  altérations  que  la  fièvre  typhoïde  détermine  dans  les  muscles,  ligaments 
actifs,  sont  aussi  une  puissante  cause  prédisposante  (Trélat).  Ce  sont  les  luxa- 
tions myopathiques  de  Streubel.  Toutefois,  en  admettant  la  réalité  de  ces 
causes,  il  est  plus  rationnel  d'expliquer  les  luxations  spontanées  par  la  pré- 
sence de  l'épanchement  qui  distend  la  capsule  et  écarte  les  surfaces  articu- 
laires. 

Quelques  observations  réunies  par  Forgue  et  Maubrac  dans  leur  excellent 
travail  méritent  d'être  citées. 

Entre  autres  faits  nous  signalerons  le  cas  de  Dittel.  Cet  auteur  rapporte 
qu'un  garçon  de  seize  ans  avait  eu  huit  mois  auparavant  une  fièvre  typlioïde 
à  la  suite  de  laquelle  il   avait    gardé    une  position    particulière  du  membre 
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droit;  ce  dernier  était  raccourci,  la  cuisse  et  la  jambe  en  flexion,  en  adduction 
et  rotation  en  dedans.  Le  cotyle  était  vide,  on  sentait  la  tête  fémorale  au  voi- 
sinage de  la  grande  échancrure  sciatique.  La  plus  grande  partie  des  muscles 
articulaires  étaient  contractures. 

Dans  le  môme  ouvrage,  Forgue  et  Maubrac  nous  font  connaître  une  obser- 
vation de  \'erneuil  qui  a  irait  à  une  fdlelte  de  dix  ans,  atteinte  en  1875  de 
lièvre  typhoïde;  dans  sa  convalescence  elle  eut  du  rhumatisme  au  pied  et  à 
la  hanche  gauche.  Du  onzième  au  douzième  jour  après  le  début  de  cette 
conq)licalion,  les  douleurs,  jusque-là  très  vives,  se  calmèrent  instantanément  ; 
on  reconnut  que  la  tète  du  fémur  gauche  avait  abandonné  le  cotyle  et  sétait 
luxée  dans  la  fosse  iliaque  externe. 

La  gravité  de  ces  lésions  se  passe  de  commentaires;  on  se  trouve  en  face 
d'altérations  définitives  de  l'appareil  ligamenteux  et  des  surfaces  articulaires, 
os  et  cartilages.  L'extrémité  fémorale  à  la  hanche  est  souvent  le  siège  des 
lésions  originelles  (Lannelongue),  c'est  quelquefois  une  ostéite  qui  chasse 
peu  à  peu  la  tête  fémorale  dans  la  fosse  iliaque. 

La  réduction  est  bien  difficile,  sinon  impossible;  il  n'y  a  guère  qu'un  fait 
de  Capelle  dans  lequel  elle  ait  été  maintenue.  Lannelongue  a  aussi  rapporté 
un  exemple  de  réduction,  mais  la  moindre  pression  sur  le  grand  trochanter 
reproduisait  la  luxation. 

Il  n'y  a  guère  qu'une  intervention  chirurgicale,  l'arthrodièse,  qui  puisse 
remédier  à  ces  désordres,  mais  jusqu'ici  on  compte  peu  de  tentatives  faites 
dans  ce  sens. 


CHAPITRE    II 

DES    ANKYLOSES 


Dans  ce  chapitre  nous  étudierons  à  la  fois  les  simples  raideurs  articulaires 
et  les  ankyloses  à  proi)rement  parler.  Toute  distinction  faite  entre  ces  deux 
degrés  d'une  même  alTection  est  illusoire  et  sans  importance  pratique.  11  y 
a  ankylose  toutes  les  fois  que  les  mouvements  d'une  articulation  sont  gênés 
d'une  façon  permanente,  après  une  affection  inflammatoire  quelconque  des 
éléments  articulan-es.  L'étendue  de  cette  gène  des  mouvements  peut  varier  de 
la  raideur  sans  gravité,  compatible  avec  un  fonctionnement  sui'fisnnl  du  mombr(\ 
à  la  soudure  complète,  osseuse,  ne  permettant  jkis  la  moindre  mobilité.  Dans 
notre  description  nous  dirons  quels  sont  les  stades  intermédiaires  entre  ces 
deux  degrés  extrêmes,  et  noire  classification  des  ankyloses  embrassei'a  aisé- 
ment tous  ces  degrés  distincts  d'une  lésion  unicpie  j^ar  son  processus  initial 
cl  les  lois  générales  de  sa  physiologie  pathologique. 

(')  FonoLE  cl  Mauukac,  l'atlior/énie  des  luxalwiis  juilliologii^ucs,  p.  88,  1880 
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Historique.  —  Los  autours  anciens  se  sont  très  peu  occupés  des  anky- 
loses.  Ilippociatc  cherche  à  les  prévenir  en  remédiant  à  rinflammation  de 
l'articuhition.  Il  a  soin,  dans  les  fractures  du  membre  inférieur,  de  placer  le 
membre  dans  la  rectitude  de  façon  à  éviter  l'ankylose  angulaire  ;  mais  lorsque 
l'affection  est  acquise,  elle  est  pour  lui  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Celse 
recommande  la  section  des  bi'ides  cicatricielles  qui  gênent  les  mouvements 
du  genou;  mais,  comme  Hippocrate,  il  conseille  de  ne  point  loucher  aux 
ankyloses  proprement  dites. 

Guy  de  Chauliac  se  contente  de  définir  lankylose  et  dit  qu'elle  survient 
lorsque  la  liqueur  glaireuse  des  articulations  «  s'est  endurcie  en  forme  de 
plâtre  ou  de  quelque  autre  substance  étrangère  ».  Après  lui,  Ambroise  Paré 
signale  la  fréquence  des  ankyloses  après  les  fractures  articulaires  et  pose 
nettement  les  bases  du  traitement  préventif.  Il  conseille,  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  de  temps  à  autre  pendant  la  durée  du  traitement  «  pour 
obvier,  dit-il,  à  l'agglutination  des  os  ensemble  appelée,  d'après  Galien,  ancyle 
ou  ankylose.  » 

Fabrice  de  Ililden  (')  (1600)  s'occupe  le  premier  de  la  nature  et  des  causes 
de  celte  affection,  pose  les  véritables  bases  de  son  traitement  et  imagine  un 
appareil  fort  ingénieux,  employé  longtemps  par  ses  successeurs. 

A  la  suite  de  la  guérison  d'un  abcès  ou  d'une  tumeur  (Meliceris)  on  voit, 
dit-il,  survenir  une  grande  rigidité  dans  la  jointure,  il  est  impossible  de  la 
fléchir  en  aucune  sorte;  bon  nombre  de  chirurgiens  ont  perdu  leur  temps  et 
leur  huile  à  essayer  de  ramollir  les  ligaments  et  les  tendons;  la  suppuration, 
ayant  érodé  et  altéré  les  os,  a  provoqué  l'incrustation  des  cartilages. 

«  Hinc  sit  ut  ossa,  a  suis  cartilaginibus  et  vinculis  denudata,  inter  se  per 
callum  (quod  ante  me  nullus,  quod  sciam,  observavit)  tam  firmiter  coalescant 
at  si  nunquam  in  ea  parte  fuisset  articulus.  » 

Il  établit  deux  grandes  classes  d'ankyloses  :  les  ankyloses  osseuses  et  les 
ankyloses  ligamenteuses  ;  des  premières,  il  possède  quelques  squelettes  dans 
son  cal)inet  et  conclut  à  leur  incurabilité;  pour  les  secondes,  il  dit  que  la 
rétraction  des  nerfs  et  des  tendons  fait  éprouver  de  grandes  difficultés  pour 
redresser  l'article,  mais  que,  grâce  à  son  procédé,  il  a  pu  obtenir  d'excellents 
résultats. 

On  trouve,  dans  l'édition  complète  des  œuvres  de  cet  auteur,  la  description 
et  la  figure  de  son  appareil.  Il  signale  en  même  temps  un  appareil  du  même 
genre  qui  lui  a  été  indiqué  par  un  chirurgien  contemporain.  Walter  Rifl\ 

Celui  de  Fabrice  de  Ililden  est  composé  d'une  large  gouttière  de  bois, 
rectiligne  et  garnie  d'ouate;  on  place  cette  gouttière  sous  le  membre  anky- 
lose à  angle  plus  ou  moins  droit  ou  aigu;  une  genouillère  embrasse  le  genou; 
elle  est  reliée  à  la  gouttière  par  une  vis  de  rappel  qui  amène  peu  à  peu  le 
membre  dans  la  rectitude  quand  on  la  fait  tourner.  Deux  boucles  de  cuir, 
l'une  à  la  partie  supérieure,  l'autre  à  la  partie  inférieure,  destinées  à  main- 
tenir le  membre  dans  la  gouttière,  complètent  l'appareil. 

Il  recommande  d'employer  les  émollients  et  les  pommades  avant  de  placer 
l'articulation  malade  dans    cet   appareil,   et   dit  de  l'y   laisser  séjourner    un 

(')  Fadrick  dk  IIiLDEN,  éd.  do  Francfort,  1G82,  p.  881. 
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temps  variable  suivant  rancienneté  de  l'ankylose,  sa  forme  et  sa  résistance. 

Quelques  années  après,  Verduc  (')  invente  le  bandage  qui  porte  son  nom 
et  quil  applique  pour  la  première  fois  à  une  fillette  de  dix  ans  atteinte  d'une 
ankylose  du  genou  à  angle  aigu.  Cette  ankylose,  dit-il,  datait  de  sept  à  huit 
mois  et  le  talon  était  appliqué  contre  la  cuisse.  Bien  qu'elle  fût  jugée  par  tous 
incurable,  il  entreprend  sa  guérison  et  l'obtient.  Ne  pouvant  appliquer  l'appa- 
reil de  Ililden,  vu  la  trop  grande  flexion  de  la  jambe,  il  place  sous  l'articula- 
tion une  attelle  fort  mince  d'un  pouce  de  large  sur  huit  de  long,  après  l'avoir 
enfermée  dans  plusieurs  doubles  de  linges;  avant  de  la  maintenir  solidement 
par  un  bandage,  il  fait  exécuter  au  membre  des  mouvements  de  flexion  et 
d'extension,  place  ensuite  son  attelle  qu'il  fixe  au-dessus  et  au-dessous  du 
genou  au  moyen  de  quelques  jets  de  bandes,  après  avoir  eu  soin  de  placer 
une  lame  de  carton  épaisse  et  pliée  dans  du  linge  sur  le  sommet  de  l'article. 
Il  répète  cette  manœuvre  deux  fois  par  jour,  et  s'arrête  chaque  fois  que  les 
craquements  sont  trop  violents.  Grâce  à  cette  méthode  de  redressement  pro- 
gressif, il  a  obtenu  un  excellent  résultat.  Après  le  redressement,  la  malade  a 
pu  marcher  sans  boiter. 

Les  discussions  de  l'Académie  de  chirurgie,  pas  plus  que  les  travaux 
publiés  de  1750  à  1780,  n'ont  amené  de  changements  notables  dans  l'état  de  la 
question.  Les  chirurgiens  font  à  cette  époque  peu  d'elîorts  pour  perfectionner 
les  méthodes;  Richerand  en  est  encore  à  fluidifier  la  graisse,  et  ses  contem- 
porains considèrent  comme  dangereuse  la  pratique  de  Verduc.  Boyer  seul  ne 
craint  pas  de  pratiquer  fréquemment  l'extension  du  membre. 

A  partir  de  18!25  la  question  prend  tout  à  coup  une  marche  précipitée. 
Presque  tous  les  procédés  thérapeutiques  usités  de  nos  jours  apparaissent  à 
la  fois.  Déjà  Rhea  Barton,  en  1826,  avait  pratiqué  la  section  du  fémur  pour 
une  ankylose  de  la  hanche.  En  1855,  il  fait  une  opération  analogue  pour  l'anky- 
lose du  genou,  et  sa  pratique  est  rapidement  imitée.  Gibson,  Platt-Burr, 
Gordon  Buch  la  répètent  avec  bonheur,  mais  l'intervention  sanglante  n'en 
reste  pas  moins  exceptionnelle,  périlleuse,  et  repoussée  par  la  grande  majo- 
rité des  praticiens  français  et  étrangers.  On  ne  délaisse  point  pour  cela  la 
cure  de  l'aireclion  qui  nous  occupe,  car  l'époque  qui  voit  naître  ces  procédés 
sanglants  est  extrêmement  fertile  en  travaux  sur  le  redressement,  sans  opé- 
ration, de  l'ankylose  vicieuse. 

En  187)1),  Louvrier  inuigine  une  machine  (jui  fait  grand  bruit  et  soulève  par 
quelques  succès  un  enthousiasme  que  ne  tardent  pas  à  réprimer  de  graves 
accidents.  Cette  machine  mérite  bien  l'oubli  dans  lequel  elle  est  tombée,  mais 
ridée  qui  préside  à  sa  construction,  l'idée  du  redressement  bruscpie  par  un 
appareil,  fut  féconde  et  il  importe,  avecVelpeau,  d'en  rapporter  llionnenr  à 
Louvrier.- 

Un  peu  avant  ce  dernier  ciiirurgien,  Michaëlis,  Stromeyer,  DielTenbadi. 
considérant  que  la  résistance  à  la  rupture  de  l'ankylose  siégeait  surtout  d;»ns 
les  tendons  et  les  aponévroses,  en  proposèrent  la  section  sous-cutanée.  La 
ténotomie  combinée  au  redressement  forcé  manuel  fut  depuis  souvent  prati- 
quée par  l'onnel,  par  J.  Guérin,  surtout  par  Palasciano,  (pii  fil,  de  la  llexion 

(')  VEnouc,  Traite  des  fractures  et  des  luxations.  Paris,  1085. 
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brusque    combinée    aux    sections    tendineuses,   une    méthode    régulière,    un 
instant  classique. 

Lorsque  Bonnet  commença  ses  travaux  sur  la  question,  la  tcnotomie,  le 
redressement  forcé  manuel,  le  redressement  brusque  à  l'aide  des  machines 
étaient  donc  connus.  Deux  obstacles  s'opposaient  à  la  vulgarisation  de  ces 
méthodes  :  d'abord  la  douleur  extrême  provo({uée  par  ces  manœuvres  de 
force,  ensuite  le  défaut  d'indications  précises  basées  sur  l'étude  clinique  des 
faits. 

L'anesthésie  chirurg-icale  vint  lever  le  premier  obstacle  ;  Bonnet  avec  son 
grand  sens  pratique,  supprima  le  second.  A  partir  de  cet  illustre  chirurgien  les 
manœuvres  de  redressement  prennent  place  dans  la  chirurgie  courante;  les 
détails  opératoires  sont  bien  réglés,  l'étude  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie 
pathologiques  montre  ici  l'utilité,  là  l'impuissance  de  la  ténotomie,  et  fait  bien 
comprendre  les  dangers  ou  l'impossibilité  de  certaines  manœuvres  dans  cer- 
tains cas  particuliers.  Bonnet  n'invente  à  proprement  parler  aucun  des  élé- 
ments fondamentaux  de  sa  méthode,  il  emprunte  la  ténotomie  à  Dieffenbach 
et  à  Stromeyer,  il  prend  à  Palasciano,  à  Louvrier  le  redressement  brusque,  il 
utilise  la  découverte  naissante  de  l'anesthésie  chirurgicale.  Son  grand  mérite 
est  de  régulariser,  de  simplifier,  d'adapter  à  la  clinique  de  tous  les  jours  ces 
procédés  exceptionnels  et  redoutés. 

Il  a  le  tort  de  ne  pas  s'en  tenir  là  ;  il  ne  se  contente  pas  de  redresser  les 
ankyloses,  il  veut  encore  rétablir  la  mobilité  complète  de  l'articulation  rom- 
pue. Ses  illusions  à  ce  sujet  ne  sont  pas  douteuses,  la  pratique  n'a  pas  sanc- 
tionné sa  manière  de  voir,  et  ses  élèves  eux-mêmes  relevèrent  sur  ce  point  ses 
propres  •  exagérations.  Cette  question  fut  longuement  discutée  en  1864  au 
congrès  de  Lyon,  et  Delore,  Philippeaux,  etc.,  n'ont  pas  craint  de  critiquer  et 
de  modifier  la  pratique  de  leur  maître. 

A  l'étranger,  Langenbeck  (de  Hanovre),  Billroth,  Schuli  (de  Vienne),  ^'olk- 
mann,  Nusbaum  surtout,  pratiquent  souvent  le  redressement  forcé.  Ils  font, 
la  plupart  du  temps,  le  redressement  manuel,  ou  se  servent  de  machines  élé- 
mentaires. On  retrouve  dans  leur  pratique  une  partie,  et  la  partie  la  plus 
dangereuse,  des  errements  de  Louvrier;  ils  appliquent  la  môme  méthode  à  des 
cas  très  différents,  c'est-à-dire  parfois  à  des  cas  défavorables  et,  comme 
Louvrier,  ils  ont  de  graves  accidents  à  enregistrer.  Ils  rompent  l'artère  poplitce 
(Holl),  déchirent  la  veine  (Friedberg),  contusionnent  le  nerf  (Volkmann). 
Nous  ne  rangeons  pas  parmi  les  accidents  le  décollement  des  épiphyses 
([ui,  52  fois  sur  Hl)  cas,  a  été  obtenu  par  Nusbaum  (de  Munich),  grand 
partisan  du  redressement  forcé.  C'est  là  en  effet,  sans  partager  à  son  endroit 
l'optimisme  de  l'auteur  allemand,  une  lésion  sans  grande  importance  et  qui, 
dans  les  opérations  les  plus  heureuses,  a  pu  passer  inaperçue. 

L'autopsie  que  Demarquay  eut,  en  1859,  l'occasion  de  pratiquer  en  est  une 
preuve  convaincante.  L'ii  malade  dont  le  genou  venait  d'être  redressé,  mourut 
dune  alTection  intercurrente.  Demarquay  croyait  avoir  rompu  la  soudure 
articulaire,  c'est  le  fémur  qu'il  avait  fracturé.  Bien  que  cette  autopsie  soit 
unique,  de  pareils  faits  ne  doivent  pas  être  très  rares;  d'ailleurs,  le  cas 
que  Guyon  a  observé  dans  le  service  de  Velpeau  montre  non  seulement 
l'innocuité,  mais  la  grande  utilité,  exceptionnellcmonl,  dune  pareille  IVaelure. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    III.  25 
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Un  jeune  homme,  atteint  d'une  ankylose  vicieuse  du  genou,  g-lisse,  tombe  et 
se  fracture  le  fémur.  Le  membre  est  redressé,  la  guérison  de  la  fracture 
obtenue  dans  l'extension,  et  le  malade  à  la  fois  guéri  de  son  traumatisme  et 
de  son  ankylose  vicieuse. 

Ces  accidents  sont  considérés  d'abord  comme  des  curiosités  sans  impor- 
tance. On  ne  tarde  pas  cependant  à  les  rapprocher  de  l'ostéoclasie,  nous 
voulons  dire,  des  fractures  artificielles  faites  en  vue  de  redresser  les  membres 
déformés.  Bruns,  Rizzoli,  qui  ont  les  premiers  pralicpié  ces  opérations,  appli- 
quent leurs  procédés  à  l'ankylose  vicieuse  du  genou;  mais  ils  ne  cherchent 
pas  à  casser  le  fémur,  ils  cherchent  à  disjoindre  la  soudure  osseuse.  Ils  font 
l'arthroclasic,  non  l'ostéoclasie.  Des  réserves  pourraient  être  faites  à  ce  sujet, 
car  ({uoi  qu'en  dise  Rizzoli,  rien  ne  prouve  qu'il  ait  fracturé  dans  l'interligne 
plutôt  que  dans  les  extrémités  osseuses.  11  convient  cependant  de  retenir  que, 
jusque-là,  l'ostéoclasie  n'est  pas,  de  propos  délibéré,  appliquée  au  traitement 
de  l'ankylose. 

Pendant  que  les  procédés  de  redressement  sous-cutané  se  perfectionnent  et 
se  vulgarisent,  la  méthode  sanglante  prend  aussi  racine  dans  l'esprit  des 
cliirurgiens.  Les  succès  isolés  de  Rhea  Barton,  de  Platt-Burr,  etc..  etc..  se 
multiplient.  Le  nombre  en  devient  rapidement  considérable. 

Ces  faits  sont  réunis  et  judicieusement  commentés  dans  l'excellent  ouvrage 
de  Swain  ('),  publié  à  Londres  en  18G9.  Presque  toutes  les  opérations  que  cet 
auteur  rapporte  ont  été  pratiquées  sans  les  précautions  listériennes,  et  la  pro- 
portion des  guérisons  y  est  déjà  fort  remarquable.  La  chirurgie  antiseptique  a 
donné  depuis,  les  succès  les  plus  nombreux  et  les  plus  éclatants. 

Dans  ces  dernières  années,  beaucoup  d'auteurs  se  sont  occupés  de  ce  sujet; 
les  chirurgiens  lyonnais  notamment  ont  écrit  nombre  d'intéressants  travaux. 
Nous  retrouverons  dans  le  corps  de  cette  étude  leurs  opinions  et  leurs  inno- 
vations, et  il  nous  paraît  inutile  de  pousser  plus  loin  cet  historique  que  le 
lecteur  pourra  compléter  en  consultant  les  ouvrages  ou  mémoires  suivants  : 

HiiE.v  B.vnroN,  On  tlic  treolmenl  of  ankylosis  by  thc  formation  of  artificial  joints.  Phila- 
(loliiiiia,  1827,  et  Thc  Atneric<in  journ.  uf  ined.  sriotres,  1857.  —  Gaz.  mcd.  de  l'uris,  \X~>S. — 
l.oi  vitiER,  Gaz.  des  hnp.,  185'J.  — Velpeau,  Loi^^ons  cliniques  sur  les  ankyloses  et  leur  Iraile- 
nient,  1841.  —  IJonnet,  Mémoire  sur  la  position  des  memljres  dans  les  maladies  articu- 
laires. Gaz.  mcd.,  18iO.  —  Du  même,  Mémoire  sur  la  rupture  des  ankyloses,  sa  eoml)inai- 
son  avec  les  sections  sous-cutanées.  Gaz.  mcd.  de  Paris,  1850.  —  Ricuet,  Des  opérations 
ap[)licaljles  aux  ankyloses.  Thèse  de  concours,  1850.  —  Nusbaum,  Die  l'atholoi,Me  und 
l'iierap.  der  Ankylosen.  Munich,  18U2.  —  Maisonnecve,  Application  de  la  méthode  diaclas- 
lique.  Clinique  chifuvçjicalc,  1803,  t.  II,  p.  022.  —  GuYON  et  Panas,  Le<;ons  d'orthopédie  de 
Malfjaif^ne,  1802.  —  Panas,  art.  Genou.  Dirt.  de  Jaccoud.  —  Delohe,  Palascevno,  CouLrrès 
niéd.  de  France.  Lyon,  18Gi. —  P.  Denucé,  art.  Ankylose.  Dict.  de  Jaccoud,  1805.  —  Oli.ier, 
art.  Ankylose.  Dicl.  de  Dechanibrc,  1800.  —  Rizzoli,  CUuic/ue  chinir(jicale.  1872.  —  \'olk- 
mann,  Bcrliner  klin.  Wocli.,  1874.  —  IIueteh,  Klinik  der  Gelenkkrankiieit,  1877.  —  Bœkel, 
Chirurgie  aidisepliciue,  1882.  —  Kdouaud,  Thèse  de  Lyon.  1882.  —  Gampenon,  Redresse- 
ment des  mendjrcs  par  l'ostéotomie,  188">.  —  LAdUANtiE,  Tiièse  d'apréiî.,  lX8.'i.  —  Nohstho.m, 
Traité  du  massage,  1884.  —  Polsson,  De  l'ostéolasie.  Thèse  d'agréi,'.,  188().  -  (jUYON, 
Traitement  des  arthropathies.  Gazelle  hcbdoni.,  18811. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Laid<ylosc  est  une  des 
terminaisons  fréquentes  des  iiillaiiinialioMs  développées  dans  les  articulations. 

(')  SwAiN   Jiijuries  and  discases  of  knee  joint.  London,  1800. 
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Elle  peut  présenter  des  degrés  différents  et,  dans  ces  différents  cas,  les  lésions 
peuvent  être  plus  ou  moins  complètes.  Le  plus  souvent  elles  se  combinent; 
aussi,  pour  les  étudier,  doit-on  décrire  les  altérations  que  présente  chacune 
des  parties  constituantes  de  l'article.  C'est  ce  que  nous  nous  proposons  de 
faire,  en  choisissant  comme  type  de  notre  description  une  ankylose  ancienne. 

Si,  dans  quelques  cas  que  nous  étudierons  plus  loin,  les  surfaces  articu- 
laires restent  saines,  le  plus  souvent  elles  sont  dépolies,  déformées  et  plus  ou 
moins  intimement  soudées.  La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
cette  question,  parmi  lesquels  nous  pouvons  citer  Dupuytren  et  Cloquet,  ont 
noté  une  sécheresse  toute  particulière  de  l'articulation.  Mais,  le  plus  souvent, 
les  altérations  sont  plus  marquées,  et  les  cartilages  d'encroûtement,  les  fibro- 
cartilages  sont  gonflés,  ramollis  ;  ils  subissent  la  dégénérescence  velvétique. 
disparaissent  en  certains  points  ;  on  aurait  même  (Broca)  observé  de  véritables 
séquestres  isolés.  Ils  peuvent  enfin  s'ossifier  et  contribuer  ainsi  à  la  réunion 
des  deux  os  en  rapport. 

Quant  aux  extrémités  osseuses  que  recouvrent  ces  cartilages  articulaires, 
elles  sont  le  plus  souvent  déformées  et  déplacées.  Lorsque  l'arthrite  a  été  mal 
soignée  ou  qu'elle  a  été  abandonnée  à  elle-même,  on  observe  le  plus  souvent 
un  changement  dans  les  rapports  des  surfaces  articulaires.  C'est  ainsi  qu'au 
genou  il  existe  très  souvent  une  subluxalion  du  tibia  en  arrière,  son  plateau 
articulaire  venant  s'appliquer  sur  la  partie  postérieure  des  condyles  fémoraux. 
Le  fémur  forme  en  avant  une  saillie  d'autant  plus  marquée  qu'd  est  lui-même 
le  siège  d'une  déformation  assez  accentuée.  Le  diamètre  transversal  de  son 
extrémité  inférieure  diminue;  les  saillies  osseuses  qui  servent  d'insertions 
aux  muscles  s'atrophient.  L'épiphyse  présente  enfin  dans  son  diamètre 
longitudinal  des  changements  indiqués  par  Bonnet  et  Gosselin  ('),  mieux  étu- 
diés depuis  par  Volkmann  (^),  qui  consistent  dans  une  élongation  des  condyles 
fémoraux  dans  le  sens  du  grand  axe  de  l'os. 

La  portion  cartilagineuse  du  fémur  dirigée  en  bas,  délivrée  par  suite  de  la 
flexion  permanente  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  de  la  pression  de  la  tête  du  tibia 
et  du  poids  du  corps  dans  la  marche,  s'accroît  à  ce  point  que,  sur  une  coupe, 
le  condyle  fémoral  revêt  la  forme  d'une  demi-ellipse,  souvent  très  allongée. 
«  Comme  me  l'ont  spécialement  prouvé  deux  pièces  anatomiques  de  ce  genre, 
dit  Volkmann,  cette  élongation  des  condyles  fémoraux  peut  être  extrêmement 
considérable,  et  l'on  peut  alors  d'autant  plus  facilement  croire  à  vme  simple 
luxation  de  la  tête  du  tibia  en  arrière,  que  les  condyles  fémoraux  font  plus  de 
saillie  en  avant;  cependant  cette  luxation  peut  ne  pas  exister.  »  On  comprend 
que  cette  déformation  rende  impossible  la  réduction  de  la  subluxation.  Des 
tractus  fibreux  peuvent  exister  entre  les  deux  extrémités  articulaires;  leur 
consistance  est  variable;  tantôt  ils  sont  mous  et  friables  (Richet),  tantôt 
au  contraire  très  résistants.  Ils  sont  alors  formés  par  un  tissu  fibreux  très 
dense. 

A  un  degré  plus  avancé,  l'union  des  extrémités  articulaires  est  encore  plus 
intime  :  il  y  a  soudure  complète  des  deux  os.  Ces  soudures  osseuses  par  fusion, 

(')  Gosselin,  Cliniques  de  la  Charité,  l.  II,  p.  168. 
(*)  Volkmann,  Berl.  klin.  Wocli.,  1874,  p.  02'J. 
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ou,  comme  le  disait  Cruvcilhier,  par  inlermèdc,  figurent  en  grand  nombre 
dans  les  collections  du  musée  Dupuytren.  Lacroix  ('),  dans  les  Annales  de  la 
Chirurgie  française  et  étrangère,  a  très  bien  décrit  les  différentes  modifications 
(jue  subissent  les  os  qui  se  fusionnent.  D'après  lui,  le  travail  pathologique 
marche  ordinairement  de  la  périphérie  vers  le  centre,  et,  si  larliculation 
ankylosée  forme  un  coude,  le  travail,  qui  débute  généralement  par  la  convexité, 
semble  plus  tard  concentrer  toute  son  action  sur  la  concavité;  de  sorte  qu'en 

définitive  lorsque  les  lésions  sont  complètement 
développées,  le  tissu  osseux  est  plus  compact 
dans  la  concavité  que  dans  la  convexité  de  la 
courbe.  Le  tissu  spongieux  des  épiphyses  ne 
présente  plus  le  même  aspect;  on  dirait  que 
les  lamelles  osseuses  se  sont  portées  vers  la 
j)ériphérie  et  qu'elles  s'y  sont  accumulées  en 
une  lame  compacte  joignant  les  diaphyses  des 
os  soudés.  Dans  quelques  cas,  par  suite  de  la 
l'aréfaction  du  tissu  central,  les  deux  canaux 
médullaires  ont  de  la  tendance  à  se  réunii'; 
mais  c'est  là  l'exception.  Le  plus  souvent,  en 
clTet,  il  reste  encore  des  traces  de  démarcation 
entre  les  deux  os.  On  peut  d'ailleurs  ne  ren- 
contrer que  quelques  tractus  osseux  allant  d'un 
os  à  l'autre. 

Dans  l'ankylose  du  genou  la  rotule  pcul 
jouer  un  rôle  tout  spécial,  elle  peut  être  dépla- 
cée ou  adhérer  plus  ou  moins  intimement  aux 
condyles.  Elle  est  soudée,  tantôt  au  condylc 
interne,  le  plus  souvent  à  la  face  externe  du 
condyle  externe,  quelquefois  enfin  elle  est  im- 
mobilisée dans  la  gorge  de  la  poulie  fémorale. 
Dans  une  observation  de  Foucher  (^)  (luxation 
si)ontanée  du  genou  avec  ankylose),  on  a  trouvé  la  rotule  fixée  sur  le  con- 
dylc externe  par  un  pont  osseux  assez  large  pour  recouvrir  la  moitié  supé- 
rieure de  sa  face  articulaire  ;  la  pointe  de  la  rotule  était  elle-môme  soudée 
au  tibia  j)ar  un  jK)nt  ostéo-cartilagineux.  Parfois  la  rotule  a  subi  un  véritable 
mouvement  de  rotation;  elle  peut  se  piésenter  pai-  un  de  ses  bords  et  sa 
face  articulaire  tend  h  devenir  antérieure.  Les  adhérences  ipii  unissent  la 
rotule  au  fémur  sont  tantôt  fibreuses,  tantôt  osseuses,  connue  celles  que 
nous  avons  décrites  plus  haut.  11  semble  aussi  (pie  dans  (piehpies  cas  la 
lésion  s'est  localisée  autour  de  la  rotule,  et  (pie  les  adhérences  qui  se  sont 
développées  autour  de  l'os  sont  la  cause  princi])a]e  d(^  l'abolition  des  mou- 
vements. 

C'est  ro[)inion  d'Ollier.    «  On  peut  voir  des  ankyloses  dues  unicpuMiient  à 
une  soudure  de  la  rotiih^;  on  les  observe  surloul  à  la  suite  de  traumatismes 


Aiikyliisc   par  fusion   os- 
l'.Trticiiljitioii    coxo-fcmo- 


A,  trace  de  l'iiilcrligno  arliculairc. — 
B.lî,  conlinuilc  dirctie  entre  la  lète 
fémorale  et  la  cavilé  colvloïde. 


(')  Laciioix.  Atin.  'h' lu  diir.  fnnn;.  cl  iHvdtuj..  t..  I\,   1S4',). 
(')  FtJCCULii,  liitll.  de  lu  K)ur.  anal.,  18ô."i,  p.   47r>. 
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ayant  porté  sur  cet  os,  et  après  l'arthrite  blennorrhagique.  »  En  résumé,  le 
genou  peut  présenter  trois  variétés  principales  d'ankyloses  :  ankyloses  l'émoro- 
rotulienne,  tibio-fémorale,  complexe;  dans  cette  dernière  variété  qui  est  la 
plus  fréquente,  les  trois  os  sont  plus  ou  moins  étroitement  soudés. 

Nous  insisterons  peu  sur  les  modifications  que  présente  le  tissu  osseux 
dans  les  ankyloses.  Dans  les  arthrites  scrofuleuses  et  certaines  formes 
d'arthrites  rhumatismales,  on  peut  observer  une  friabilité  ou  une  flexibilité 
du  tissu  osseux  qui  seront  de  la  plus  grande  importance  au  moment  de  l'inter- 
vention (Ollier).  Dans  quelques  cas,  les  cavités  du  tissu  spongieux  se  sont 
agrandies,  dans  d'autres  il  existe  de  l'ostéite  condensante. 

La  séreuse  articulaire  est  toujours  plus  ou  moins  altérée.  Le  plus  souvent, 
elle  est  épaissie;  cet  épaississcment  se  retrouve  d'ailleurs  dans  toutes  les 
inflammations  chroniques  articulaires.  Il  est  plus  ou  moins  considérable, 
quelquefois,  comme  l'a  indiqué  Richet,  il  n'existe  plus  qu'un  véritable 
manchon  fibreux,  collé  contre  les  os  et  les  fixant  intimement  l'un  à  l'autre. 
On  peut  ne  trouver  que  des  plaques  indurées,  faisant  saillie  à  la  face  interne 
de  la  synoviale.  Les  culs-de-sac  et  plus  particulièrement  le  cul-de-sac  sous- 
tricipital  se  plissent,  des  adhérences  se  forment  et  diminuent  encore  l'étendue 
de  la  séreuse. 

On  trouve  une  bonne  description  de  ces  lésions  dans  Billroth  :  «  Un  obstacle 
assez  important  à  la  mobilité  et  qui  constitue  la  raison  pour  laquelle,  après 
des  arthrites  fongueuses  très  étendues,  la  mobilité  parfois  ne  peut  plus  être 
rétablie,  consiste  en  ce  que  les  parois  nécessairement  mobiles  des  prolonge- 
ments accessoires  de  la  synoviale  articulaire  adhèrent  entre  eux  et  se  rata- 
tinent. »  Campenon  (')  a  montré,  lui  aussi,  l'importance  de  ces  altérations  : 
»  Nous  pouvons  affirmer  que  la  synovite  adhésive  des  culs-de-sac,  lorsqu'elle 
est  ancienne,  lorsque  les  adhérences  sont  solides  et  la  fusion  complète, 
constitue  par  elle-même  et  en  dehors  de  toute  autre  altération  prononcée,  un 
obstacle  absolu  à  la  plénitude  des  mouvements.  » 

Les  ligaments  sont  modifiés  soit  dans  leur  structure,  soit  dans  leur  direc- 
tion, et  ils  jouent  un  rôle  considérable  dans  la  production  de  l'immobilité 
permanente  de  larticulation.  Les  altérations  qu'ils  suivissent  ont  été  très  bien 
décrites  par  Hénocque  (-)  ;  le  début  est  marqué  par  une  infiltration  séro- 
gélatineuse  qui  porte  tout  d'abord  sur  le  tissu  cellulaire  interstitiel,  puis 
envahit  bientôt  les  fibres  lamineuses  du  tissu  fibreux,  qui  se  gonflent  et 
perdent  leur  aspect  nacré.  Tout  ou  partie  du  ligament  semble  transformé 
en  une  masse  molle,  translucide,  lardacée,  dans  laquelle  on  reconnaît  une 
prolifération  cellulaire  évidente.  Il  en  résulte  la  production  d'un  tissu  lami- 
neux  abondant,  ayant  les  mêmes  propriétés  que  le  tissu  cicatriciel.  Le  liga- 
ment perd  sa  forme,  ses  limites,  et  l'on  se  trouve  souvent  fort  embarrassé, 
le  scalpel  à  la  main,  pour  dire  où  il  commence  et  où  il  finit. 

L'épaississement  qu'on  trouve  noté  dans  beaucoup  d'observations,  portant 
principalement  sur  les  ligaments  placés  du  côté  de  la  flexion  (postérieurs  pour 
le  genou,  antérieurs  pour  le  coude),  est  dû   à  la    modification   du  ligament 

(*)  Campenon,  Thèse  de  Paris,  1879. 

(*)  Hénocque,  art.  Ligament.  Dict.  des  se.  méd.,  t.  II,  ■2°  sér.,  1876. 
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lui-même,  aux  alléralions  de  la  synoviale  qui  lui  adhère  et  à  la  condensation 
du  tissu  cellulaire  avec  lequel  il  est  en  rapport  par  sa  face  externe.  Les  alté- 
rations des  ligaments  peuvent  être  légères,  et  cependant  les  fonctions  de  l'ar- 
liculation  ôtre  presque  abolies;  comme  l'a  fait  remarquer  avec  juste  raison 
(ierdy,  on  peut  voir  un  ligament  d'aspect  normal,  à  l'œil  nu,  ne  pouvant 
plus  répondre  que  par  la  résistance  ou  la  riq^ure  aux  tractions  qu'on  lui  fait 
subir. 

Duret  (')  a  bien  étudié  l'organisation  des  produits  plastiques  fdsrineux 
développés  sur  la  synoviale  à  la  suite  de  certaines  arthrites  survenues  sous 
l'influence  du  froid.  Il  a  comparé  leur  évolution  à  celle  des  fausses  membranes 
de  la  pleurésie  fibrineuse  et  insisté  sur  la  grande  résistance  des  adhérences 
articulaires  qui  se  forment  d'après  ce  processus. 

Ilueter  ('■)  oppose  la  solidité  des  adhérences  qui  avoisinent  les  bords  des 
surfaces  articulaires  à  la  mollesse  des  adhérences  centrales  qui  sont  consti- 
tuées par  de  minces  prolongements  vasculaires,  par  du  tissu  de  granulation 
développé  aux  dépens  du  cartilage.  Les  adhérences  périphériques  sont  au 
contraire  formées  par  la  prolifération  des  tissus  synoviaux  et  parasynoviaux. 
Leur  résistance  est  toujours  considérable. 

A  côté  de  la  dégénérescence  fibreuse  des  ligaments  se  place  la  dégéné- 
rescence osseuse.  L'ossification  se  fait  aux  dépens  de  leur  tissu  et  Ion  peut 
trouver  soit  des  stalactites  osseuses  plus  ou  moins  longues,  soit  des  plaques 
isolées  (Ollicr),  soit  enfin  un  manchon  qui  unit  solidement  entre  elles  les 
surfaces  articulaires.  C'est  à  J.  Cloquet  qu'on  doit  les  premières  notions 
sur  cette  forme  d'ankylose  ;  elle  porte  des  noms  divers  :  ankylose  osseuse 
périphérique,  ankylose  par  jetées  osseuses,  ankylose  cerclée  des  vétéri- 
naires. 

On  comprend  qu'une  altération  de  cette  nature  rende  impossible  tout 
mouvement.  Lorsqu'on  pratique  une  section  à  travers  une  articulation  atteinte 
d'ankylose  périphérique,  il  n'est  pas  rare  de  voir  que  les  cartilages,  la  syno- 
viale, les  ligaments  iuter-articulaires  sont  demeurés  intacts;  dans  daulres  cas 
cependant,  on  observe  sur  la  synoviale  les  diverses  altéralions  qui  succèdenf 
habituellement  à  l'immobilité  prolongée  (Follin). 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  modifications  (piont  subies  les  élémenls 
articulaires;  il  nous  reste  à  décrire  l'élat  des  diirérentes  parties  avec  les- 
quelles ils  se  trouvent  en  rapport. 

Nous  avons  déjà  indi(jué  comment  le  tissu  cellulaire  du  creux  poplité 
pouvait  contribuer  à  l'épaississement  du  ligament  postérieur.  La  fusion  peut 
être  complète,  et  l'on  observe  dans  le  jarret  une  masse  sclérosée,  véritable 
cal  fdjreux  pouvant  jouer  un  rôle  considérable  dans  la  production  de  l'an- 
kylose. 

Les  muscles  qui  s'insèrent  au  voisinage  de  l'articulation  subissent  d(>s  moili- 
ficalions  dans  leur  forme,  leur  volume,  leur  structure.  La  fibre  musculaire  est 
dégénérée  :  elle  a  subi  la  Iransforuuition  graïudo-graisseuse  et  a  perdu  ses 
striations.  On  i)eut  cependant  parfois,  loi'sipi'il  reste  encore  quelques  mouve- 

(-)  DuncT,  Soc.  nnal.  do  P.'iris,  IS7'.>. 

(')  IluETER,  h'iinik  dcv  Uclcnkkrunkheilen,  1870. 
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menls,  retrouver  les  caractères  normaux  dans  les  muscles  qui  président  à  ces 
mouvements.  Il  est  probable,  comme  le  fait  remarquer  Campenon,  que  les 
muscles  dégénérés  ont  conservé  une  partie  de  leur  élasticité  et  de  leur  exten- 
sibilité. C'est  à  la  conservation  de  ces  deux  propriétés  qu'est  due  la  rareté  des 
ruptures  musculaires  dans  le  redressement  de  l'articulation. 

Richet  a  fait  voir  que  les  aponévroses  d'enveloppe  présentent,   comme  le 


6^ 


FiG,  159.  —  Aiikylosc  par  jetées  osseuses  de  rarliciilolicn 
coxo-fémorale. 


FiG.  160.  —  Aiikylose  osseuse  périphé- 
rique de  la  colonne  vertébrale. 


autres  parties  molles,  la  dégénérescence  fibreuse  et  éprouvent  une  rétraction 
consécutive. 

Les  parties  molles  qui  entourent  l'articulation  subissent,  lorsque  celle-ci  est 
fléchie  depuis  quelque  temps,  des  modifications  importantes  et  utiles  à  con- 
naître, parce  qu'elles  créent  des  obstacles  au  redressement  de  rankylose.  La 
peau  se  rétracte,  les  muscles,  les  aponévroses,  les  tissus  cellulaires  et  fibreux 
se  raccourcissent;  les  vaisseaux  et  les  nerfs  se  placent  en  ligne  droite.  Ce  sont 
des  lésions  analogues  qu'on  trouve  dans  les  cas  de  péri-arthrite  scapulo-humé- 
rale  si  bien  étudiés  par  Duplay. 

Ces  divers  agents  d'immobilisation  jouent  un  rôle  exclusif  dans  lankylose 
incomplète  périphérique;  ils  jouent  un  rôle  toujours  important,  et  parfois 
prépondérant  dans  les  autres  variétés  d'ankylose.  L'obstacle  que  chacun 
d'eux  oppose  au  redressement  a  été  déterminé  mathématiquement  par  les 
expériences  cadavériques  de  Busch  (Arch.  fiir  A7/n.  Cliir.,  de  Langenbeck, 
1867)).  Il  nous  suffira  de  rappeler  une  des  trois  expériences  qui  constituent  le 
fond  du  travail  de  cet  auteur,  pour  montrer  l'importance  relative  de  chacune 
de  ces  altérations  péri-articulaires. 

Dans  le  cas  que  nous  prenons  pour  exemple,  d'après  Busch,  il  s'agit  d'une 
ankylose  incomplète,  périphérique,  du  genou  droit,  consécutive  à  une  nécrose 
du  fémur,  développée  chez  une  fille  qui  mourut  à  dix-neuf  ans  d'hémorrhagic. 
Le  membre  ankylose,  séparé  du  tronc  par  une  désarticulation  de  la  hanche, 
fut  fixé  avec  des  vis  sur  une  planche.  Au  cou  du  pied  fut  attaché  un  poids  de 
trois  livres,  au  moyen  d'une    ficelle  glissant  sur  une  poulie.  Dans  ces  condi- 
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lions,  malgré  la  section  des  fléchisseurs  due  à  la  désarticulation  de  la  hanche, 
la  jambe  faisait  avec  la  cuisse  un  angle  de  i!24  degrés  ouvert  en  haut.  La  peau 
du  creux  poplité,  percée  de  deux  orifices  fîsiuleux,  était  très  épaissie,  soudée 
à  l'aponévrose  au  niveau  des  fistules,  el  très  peu  mobile  sur  les  autres  points; 
elle  fut  divisée  en  croix  et  dissécpiéc,  et  l'angle  formé  par  l'inclinaison  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  augmentant  de  2  degrés,  mesura  126  degrés.  La  section  de 
l'aponévrose  superficielle  permit  à  l'angle  de  s'ouvrir  de  7  degrés  (155  degrés). 
Après  l'extirpation  du  lissvi  fil)reux  profond,  disposé  en  tous  sens  sous  forme  do 
travées  épaisses,  l'angle  s'accrut  encore  de  G  degrés  (159  degrés).  Les  muscles  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe  furent  alors  coupés  jusqu'à  l'os  à  deux  pouces  et  demi 
de  l'articulation;  cette  opération  ne  fut  suivie  que  d'une  modification  minime 
dans  l'état  des  parties,  et  c'est  à  peine  si  l'angle  augmenta  d'un  demi-degré 
(159^5).  Au  contraire,  la  séparation  complète  des  muscles  et  tendons  avec 
leurs  gaines  fut  suivie  d'un  abaissement  notable,  et  la  jambe  s'ouvrit  de  10", 5. 
atteignant  ainsi  150  degrés.  Enfin,  après  la  section  transversale  de  la  capsule 
articulaire,  sans  section  des  ligaments  latéraux,  la  jambe  se  plaça  dans  la 
direction  de  la  cuisse,  et  l'angle  mesura  180  degrés. 

C4es  expériences  prouvent  clairement,  d'après  Busch,  que  la  peau  olTre  déjà 
ime  certaine  résistance  au  redressement,  tandis  ([u'au  contraire  les  fléchis- 
seurs n'y  mettent  qu'un  obstacle  insignifiant.  De  là  l'inefficacité  de  la  téno- 
lomie.  Le  facteur  le  plus  important  est  le  tissu  fibreux  (pion  trouve  sur  tous 
les  points  de  la  fosse  poplitée,  non  seulement  sur  la  capsule,  sur  l'aponévrose, 
mais  aussi  sur  les  gaines  musculaires  et  même  dans  les  muscles.  O  sont  ces 
Itrides  fibreuses  qui  se  déchirent  dans  les  tentatives  de  redressement,  ce  sont 
elles  qui  compriment  ou  étranglent  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  ce  sont  elles 
enfin  qui  déterminent  des  fractures,  lorsque  leur  résistance  est  supérieure  à 
celle  du  tissu  osseux.  A  l'action  des  brides  poplitées  vient  s'ajouter,  d'après 
Salomon,  la  résistance  opposée  par  les  aponévroses  de  la  région  antérieure 
(lu  genou.  Ces  aponévroses  s'épaississent,  s'indurcnt  et  contril)uenl  à  main- 
tenir le  membre  en  position  vicieuse  ;  on  les  déchire  par  le  redressement  forcé, 
comme  le  démontre  bien  la  douleur  intense  que  le  malade  accuse  dans  la 
l'ègion  rolulienne  après  l'opéralion. 

On  n'est  point  d'accord  sur  les  alléralions  i\uc  pcuveni  i^rèsenhM-  les  vais- 
seaux et  les  nerfs.  Ceux  du  creux  poplité  on!  pnrliculièrcMnenl  al  lire  l'attention 
des  observai eurs  dans  l'ankylose  du  genou  (|ui  esl,  par  sa  fréquence  aulanl 
(pie  son  iin|)orlance.  le  véritable  type  de  l'atVection.  Les  vaisseaux  (artère  et 
Nciiic)  s(>  li-(»uvenl  relâchés  par  la  llexioii  pei-niaii(Mite  du  geudu.  ils  se  rélrac- 
lont  iuseiisiblemenl,  el,  [)our  l"'ollin,  celle  rcMiaclion  peut  être  portée  assez  loin 
pour  (pi'il  devienne  impossible  de  redresser  la  jointure  sans  les  déchirer.  Des 
expériences  de  Cruveilhier  tendraient  toutefois  à  prouver  la  rareté  de  cette 
rétraction.  Nélaton  fait  remarquer  (pie  les  vaisseaux  décrivent  assez  souvent 
des  tlexuosités.  Nous  raj)pellerons  l'observation  publiée  par  Chassaignac  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  (niatoinii/w  (IS59);  les  vaisseaux  poi)lités  élaienl 
éloignés  de  l'articulation,  dirigés  en  ligne  dioile  el  bMidus  forlemenl.  de  sorle 
(pi'il  y  aurail  eu  grand  danger  de  ruj)ture  si  l'on  avail  voulu  tenl(M-  le  rcdresse- 
incut. 

11  nous  reste  en  terminant  à  examiner  l'inllucnce  que  peut  avoir  sur  ledéve- 
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loppement  de  l'os  et  du  membre  l'existence  d'une  ankylose  contractée  dans 
le  jeune  âge.  Il  résulte  des  recherches  d'Ollier  sur  ce  sujet  que  l'accroissement 
en  longueur  est  peu  troublé.  Cependant,  presque  toujours,  le  membre  est  plus 
grêle,  probablement  par  suite  de  l'immobilité  prolongée  auquel  il  est  con- 
damné. Dans  les  cas  où  l'afTection  se  propage  jusqu'au  cartilage  de  conju- 
gaison, il  en  résulte  un  arrêt  de  développement  qui  entraîne  une  inégalité 
notable  dans  les  deux  membres. 

Telles  sont  les  lésions  anatomiques  qu'on  peut  rencontrer  dans  les  anky- 
loses.  S'il  est  des  cas  où  elles  existent  toutes,  il  en  est  d'autres,  plus  fré- 
quents, où  les  désordres  sont  moins  nombreux.  On  peut  en  efTet  trouver  des 
lésions  portant  tantôt  sur  les  parties  périphériques,  tantôt  sur  les  surfaces 
articulaires  et  la  synoviale. 

On  se  trouve  ainsi  amené  à  décrire  plusieurs  degrés  d'ankylosc,  et  l'on  s'ex- 
plique les  classifications  qu'ont  essayées  les  dilTérents  auteurs.  Les  uns  se  sont 
l3asés  sur  l'étendue  des  lésions  anatomiques,  les  autres  sur  l'abolition  ou  la 
conservation  des  mouvements. 

Fabrice  de  Hildcn,  le  premier,  vers  le  milieu  du  dix-septiéme  siècle,  parle 
de  l'ankylose  incomplète,  ou  par  rétraction  des  parties  molles.  On  trouve 
encore  deux  types  principaux  dans  la  classification  de  Holmes,  qui  étudie 
successivement  l'ankylose  complète  et  l'ankylose  incomplète.  Cette  dernière 
comprendrait  deux  variétés  bien  distinctes  :  l'ankylose  intra-capsulaire  (anky- 
lose incomplète  interstitielle  ou  par  soudure  fibreuse)  ;  l'ankylose  incomplète 
périphérique  ou  par  rétraction  fibro-musculaire. 

Bien  plus  compliquée  était  la  classification  anatomique  de  Cruveilhier,  qui 
reconnaissait  cinq  types  principaux;  ankylose  périphérique  ou  par  invagina- 
tion, —  ankylose  par  fusion,  —  ankylose  par  intermède  ou  par  interposition 
d'un  disque  osseux  plus  ou  moins  épais,  —  ankylose  par  amphiarthrose,  dans 
laquelle  existe  un  tissu  fibreux  intermédiaire  aux  surfaces  articulaires,  — 
ankylose  mixte. 

Dans  le  môme  ordre  d'idées,  Boyer  et  Nélaton  admettaient  une  ankylose  par 
fusion  et  une  ankylose  par  jetées  osseuses.  Mais,  comme  le  fait  remarquer 
avec  juste  raison  Richet,  cette  division  de  l'ankylose  en  osseuse  et  fibreuse, 
centrale  et  périphérique,  si  elle  satisfait  l'anatomiste.  ne  saurait  répondre 
aux  besoins  de  la  clinique.  Aussi  dans  les  derniers  travaux  sur  l'ankylose 
(Follin,  Denucé,  OUicr,  Terrier)  retrouve-t-on  l'ancienne  classification  de 
Fabrice  de  Hilden  :  ankylose  complète,  ankylose  incomplète.  Cette  dernière 
peut,  comme  l'a  montré  Campenon,  présenter  elle-même  deux  degrés  :  elle 
peut  être  lâche  ou  serrée,  suivant  que  l'étendue  des  mouvements  se  rapproche 
plus  ou  moins  de  l'état  normal.  Nous  admettrons  sans  réserves  la  division 
qu'il  a  établie  et  qui  est  comme  un  guide  pour  le  chiru'^gien,  lorsqu'une 
intervention  est  nécessaire. 

L'ankylose  peut  donc  présenter  trois  degrés  diiférenls  : 

1"  L'ankylose  est  complète;  la  soudure  osseuse  peut  être  centrale  ou  péri- 
phérique, il  peut  y  avoir  soudure  fibreuse  très-serrée  ;  la  cavité  articulaire  a 
disparu;  il  existe  une  sclérose  périphérique  plus  ou  moins  prononcée  et  qui 
s'étend  souvent  jusqu'aux  téguments;  la  dégénérescence  musculaire  est  con- 
stante. 
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2°  L'ankylose  est  incomplèlo,  mais  très  serrée  :  on  aura,  suivant  les  cas,  sui- 
vant la  cause  et  la  nature  de  rarlhrile  préexistante,  soit  un  cal  cellulo-fibreux 
inler-articulaire,  soit  une  induration  périphérique  étendue  avec  transformation 
<les  lig-amenls.  soit  une  déformation  des  surfaces.  Les  muscles,  les  téguments 
seront  modifiés. 

.>  L'ankylose  est  incomplète,  mais  lâche.  Les  lésions  dans  ce  cas  sont  des 
plus  variées  :  on  peut  trouver  des  brides  fibreuses  interosseuses,  un  épaississe- 
ment  et  des  adhérences  partielles  de  la  synoviale,  une  induration  des  lig'aments. 
une  rétraction  d'un  faisceau  ligamenteux,  une  déformation  légère  des  surfaces 
osseuses.  Les  parties  extra-articulaires  (tissu  cellulaire,  muscles,  peau)  sont 
peu  ou  pas  altérées  (Gampenon). 

Cette  dernière  variété  comprend  \es  railleurs  aiiiciilaires  on  les  fausses  anky- 
loses  de  Malg'aigne. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L'ankylose  peut  résulter  de  causes  physio- 
lognqucs  i)armi  lesquelles  il  faut  compter  la  vieillesse,  les  attitudes  habituelles, 
l'immobilité  prolongée;  mais  c'est  le  plus  souvent  à  la  suite  des  arthrites,  des 
tumeurs  blanches,  des  fractures  intra  et  extra-articulaires  (pielle  se  produit. 
Dans  quelques  cas,  particulièrement  chez  les  vieillards,  elle  intéresse  à  la  fois 
un  grand  nombre  d'articulations;  elle  se  rattache  alors  à  la  diathèse  rhuma- 
tismale, cause  première  des  ostéophytes. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  ces  principales  données  étiolo- 
giques,  savoir:  1°  l'immobifité;  2"  l'arthrite;  ô"  les  attitudes  vicieuses;  ¥  les 
affections  générales. 

1"  Immobilité.  —  Quand  une  arlieulation  est  privée  de  ses  mouvements,  elle 
devient  raide  et  ne  reprend  sa  souplesse  qu'après  avoir  joué  lil)rement  pendant 
un  temps  dont  la  durée  varie  avec  la  durée  même  de  l'immobilité.  Cette  raideur 
s'explique  par  la  tendance  des  tissus  fibreux  (ligaments  et  capsules)  à  se 
rétracler  lors(priis  restent  longtemps  à  l'état  de  repos.  De  plus,  durant  l'im- 
mobilisation de  l'article,  la  sécrétion  de  la  synovie  et  la  nutrition  du  cartilage 
se  font  mal.  surloul  si  |)en(lant  le  repos  forcé  il  s'é[)an('he  dans  la  synoviale  des 
exudats  séreux  ou  sanguins  dus  à  uiu^  lésion  de  voisinage,  à  une  fracture  par 
exemple.  En  diniciue.  il  est  souvent  (Hflicile  de  savoir  la  part  qui  revient  dans 
la  production  de  rankylose  à  la  seule  immobilité  et  aux  épanchements  dont 
nous  parlons. 

Ca'uveilhier  a  cité  un  (>xenq)le  de  soudure  complète  de  l'articulation  tem- 
j)oro-maxillaire  sans  (pie  l'articulation  du  côté  opposé,  nécessairement  immo- 
bile, fût  altérée.  Ollicr  a  fait  l'autopsie  d'un  jeune  homme  qui,  depuis  l'âge  de 
trois  ans,  avait  le  bras  soudé  au  tronc  i>ar  une  cicatrice  vicieuse,  et  constata 
«lue  rartieui;itif)n  scapiUo-humcM-ale,  malgré  son  iniinobiblé  presque  complète 
était  parfaitement  saine. 

Tcissier  (de  Lyon),  dans  un  mémoire  bien  connu,  s'attache  à  monti-er  les 
lésions  diverses  f|ue  rinuuobijité  prolongée,  à  la  suite  des  fractures,  peut  pro- 
duire dans  les  arlicnlalions.  Ce  sont  :  1"  répanchemenl  de  sang  et  de  sérosité 
dans  la  cavité  arli(iilair(>;  2"  l'injection  des  synoviales;  o»  l'altéraliou  du  car- 
tilage; 4"  rankylose.  Jionnet  et  Sanson  îivaienl  déjà  décrit,  sous  la  rnbri([uc 
acorbiU  local,  les  lésions   que  produit  l'immobilisation  articulaire  néces.sitée 
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par  les  fractures  et,  pour  remouter  plus  haul,  nous  pouvons  ajouter  que 
J.-L.  Petit  expliquait  les  mêmes  désordres  par  une  ôcreté  plus  grande  de  la 
synovie. 

Malgaigne  estime  que  l'extension  exercée  sur  les  ligamenls  joue  le  plus 
grand  rôle  dans  la  production  de  lésions  articulaires.  Cette  remarque  est  très 
exacte,  et  il  est  certain  que  les  attitudes  vicieuses  dans  lesquelles  certains  liga- 
ments sont  distendus,  exposent  surtout  à  l'ankylose;  mais,  s'il  n'y  a  pas  d'ar- 
thrite, la  gène  des  mouvements  est  limitée  à  la  simple  raideur  articulaire. 
Hubert  Buzot  (')  a  démontré  que  la  seule  immobilisation  ne  pouvait  suffire  à 
déterminer  des  adhérences  inlra-articulaires;  il  ne  peut  en  résulter  que  des 
lésions  péri-articulairesqui,  à  moins  de  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles 
déterminent  une  ankylose  incomplète  peu  serrée.  Verneuil  a  souvent  défendu 
cette  opinion  et  montré  par  de  nombreux  exemples  l'erreur  de  ceux  qui 
n'osent  demander  à  l'immobilisation  tout  ce  qu'elle  peut  donner  en  thérapeu- 
tique par  crainte  de  l'ankylose . 

2"  Arthrite.  —  La  vascularisation  et  Fépaississement  inflammatoire  des 
parties  cellulo-fibreuses,  en  établissant  des  adhérences  anormales,  sont  la  meil- 
leure cause  de  l'ankylose.  Les  ligaments  se  rétractent,  se  raccourcissent,  s'os- 
sifient parfois  pendant  que  les  cartilages  s'usent  et  se  perforent.  Les  extré- 
mités osseuses,  en  contact  direct,  s'unissent  par  des  adhérences  fibreuses 
qui  plus  tard  s'ossifient.  Le  cartilage  normal  peut  d'ailleurs  se  transformer 
directement  en  tissu  fibreux  (pii  se  convertit  plus  tard  en  os  compact  et 
résistant. 

Certaines  arthrites  dites  plastiques  ankylosantes  (Gosselin)  ont  ainsi  la  pro- 
priété d'aboutir  rapidement  et  fatalement  à  l'ankylose;  ce  sont  surtout  les 
arthrites  traumatiques  et  les  blennorrhagiques,  mais  il  faut  pour  cela  que  le 
sujet  y  soit  prédisposé. 

L'ankylose  se  produit  fréquemment  après  les  fractures  intra-articulaires. 
J.-L.  Petit  l'attribuait  à  rellusion  du  suc  osseux  dans  la  synoviale.  L'entrée 
dans  l'article  des  matériaux  élaborés  au  niveau  de  la  fracture  n'est  certaine- 
ment pas  sans  importance,  mais  il  est  au  moins  inutile  d'invoquer  leur  pré- 
sence, l'arthrite  traumatique  consécutive  à  la  fracture  suffit  très  bien  à  créer 
l'union  des  surfaces  articulaires. 

ù"  Attitudes  vicieuses.  —  L'attitude  vicieuse  d'une  articulation  distend  néces- 
sairement les  ligaments  et,  comme  l'a  dit  Bonnet,  l'un  des  premiers,  les  parties 
ainsi  tiraillées  s'épaississent,  s'enllamment,  contractent  des  adhérences 
vicieuses  :  non  seulement  les  ligaments,  mais  les  tendons  et  les  muscles  s'al- 
tèrent; ces  derniers  dégénèrent  et  souvent  deviennent  plus  tard  un  grand 
obstacle  au  redressement  de  l'articulation  et  à  son  fonctionnement. 

A"  Affections  générales.  —  La  goutte,  le  rhumatisme  ont  quelquefois  mérité 
le  nom  de  diathèse  ostéophytique  ou  phosphalique,  à  cause  du  nombre  des 
articulations  intéressées  condamnées  à  l'ankylose. 

Abernethy  a  rapporté  l'histoire  d'un  enfant  chez  lequel  le  moindre  coup 
déterminait  une  exostose  et  qui  avait  une  ossification  du  ligament  cervical 
empêchant  absolument  les  mouvements  du  cou.  Beaucoup  d'auteurs.  Portai, 

(•)  Hubert  Buzot,  Thèse  de  Paris,  1876. 


364 


DES  ANKYLOSES. 


LaiTcv,  Percy  ont  apporté  des  faits  d'ankylose  générale.  Ollier  a  trouvé  chez 
un  vieillard  de  cinquante  ans  qui  s'était  plusieurs  fois  fracturé  les  os,  la  plu- 
part des  grandes  articulations  en  voie  d'ankylose. 

La  vieillesse  peut  môme  en  dehors  des  diathèses  produire  cette  multiplication 
des  soudures  articulaires;  chez  le  vieillard,  les  os  de  la  tête  sont  réunis  par 
des  ankyloses  physiologiques.  Cette  soudure  des  articulations  sans  mouve- 
ments ou  à  mouvements  obscurs  peut  d'ailleurs  survenir  à  un  âge  peu 
avancé,  on  l'a  même  exceptionnellement  constatée  chez  de  jeunes  sujets.  A 

l'Académie  des  sciences  (1710)  fut  présen- 
tée   l'observation    d'un   enfant   de  vingt - 
trois  mois  atteint   d'ankylose   universelle 
,  r-^^^  (Ollier,  B'ict.  ennjd.). 

Symptômes  et  diagnostic.  —  L'an- 
kylose  est  un  vice  de  conformation  acquis, 
souvent  une  terminaison  heureuse  des 
affections  articulaires.  Ses  signes  sont 
généralement  très  évidents  et  son  dia- 
gnostic très  simple.  La  position  vicieuse 
des  membres  et  la  gêne  des  mouvements 
sont    ses   deux  caractères  principaux. 

Position  vicieuse.  — ■  Quelquefois  l'an- 
kylose  se  produit  dans  la  position  naturelle 
des  articulations,  c'est-à-dire  la  flexion 
pour  le  coude,  l'extension  modérée  pour 
le  genou,  la  flexion  légère  pour  la  hanche,  etc.,  etc.,  mais  trop  souvent  elle 
se  forme  en  position  vicieuse  de  façon  à  gêner  au  maximum  les  fonctions  du 
membre  el  à  nécessiter  l'intervention  du  chirurgien.  Quelques  articulations 
soni  d'ailleurs  toujours  ankylosées  en  position  vicieuse,  par  exemple  l'articu- 
la lion  lemporo-maxillaire. 

Gène  des  mouvements.  —  C-etle  gône  est,  nous  l'avons  dit,  essentiellement 
variable,  et  c'est  cette  variabilité  qui  sert  à  établir  les  divers  classes  d'an- 
Uyldses;  on  apprécie  la  quantité  de  mouvement  (pii  reste  dans  une  articidatioii 
par  l'essai  successif  de  tous  ses  mouvements  physiologiques. 

On  lAchera  aussi  de  déterminer  le  degré  de  l'ankylose  et  de  savoir  si  la  sou- 
dure articulaire  est  fibreuse  ou  osseuse.  Pour  éclaircir  ce  dernier  point,  Mal- 
gaigne  saisit  les  deux  segments  de  membre  qui  composent  l'articulation  et  par 
une  inq)ulsion  énergique  l;\che  de  produire  un  mouvement  jusqu'à  ce  (piii 
réveille  de  la  douleur. 

(Juaud  les  exli-énutés  osseuses  sont  iniies  par  du  tissu  fibreux,  la  douleur  s(^ 
produit  nu  niveau  môme  de  l'articulation  ;  si  lesdeux  os  sont  soudés,  la  douleur 
se  prodiiil  .111  point  môme  d'application  des  forces  à  1  aide  des(|uelles  on  cherche 
à  produire  le  uiouverncnl . 


Fie.  101. 


Aiikyloso  scapiilo-liiiiiiérale 
ffnuchc. 


Quand  une  articidation  est  ankylosée,  il  se  passe  dans  les  articulations  voi- 
sines des  mouvenienis  supi)léuu>ntaires.  A  répaul(\  |)ar  exemple,  l'omoplate 
supplée  en  grande  partie  aux  mouvements  de  l'articulation  scapulo-humérale. 
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Il  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  la  hanche,  qui  peut  être  suppléée  par 
les  articulations  sacro-iliaques  et  sacro-lombaires. 

Nous  ne  dirons  rien  du  pronostic  des  ankyloscs,  les  notions  qui  s'y  rattachent 
ressortiront  suffisamment  dans  les  détails  du  chapitre  suivant. 

Traitement.  —  L'hydrothérapie  sous  toutes  ses  formes,  le  massage,  l'élec- 
tricité, rendent  des  services  dans  la  cure  de  l'ankylose.  Les  exercices  d'assou- 
plissement sont  surtout  extrêmement  utiles  lorsqu'on  est  en  présence  des 
raideurs  articulaires.  C'est  par  le  massage  et  les  mouvements  provoqués  qu'on 
parvient  à  faire  disparaître  la  gêne  des  mouvements  spontanés.  Pour  cela,  il 
importe,  pour  nous  servir  de  l'expression  de  Malgaigne,  de  savoir  admiaislrer 
le  mouvement. 

Nous  décrirons  les  plus  importants  parmi  les  nombreux  procédés  qui  ont 
été  imaginés,  mais  au  préalable  il  convient  d'établir  que  dans  le  traitement 
des  ankyloses,  le  chirurgien  peut  intervenir  à  l'aide  de  deux  grandes  méthodes 
générales;  la  méthode  non  sanglante  et  la  méthode  sanglante.  Nous  allons 
passer  successivement  en  revue  les  divers  procédés  qui  concernent  ces  deux 
méthodes. 

MÉTHODE  NON  s.\NGLANTE.  —  Lcs  moycus  dout  disposc  cette  méthode  peuvent 
se  grouper  sous  trois  chefs,  selon  qu'ils  permettent  d'obtenir  : 

1°  Le  redressement  lent,  gradué,  continu; 

:2«  Le  redressement  successif  (Verduc).  la  rupture  immédiate  progressive 
(Bonnet),  le  redressement  brusque  d'abord,  lent  ensuite  (méthode  mixte  de 
Delore)  ; 

o"  Le  redressement  brusque. 

A  tous  ces  moyens  peut  être  combinée  la  méthode  des  sections  tendineuses 
et  fibreuses  sous-cutanées.  Ce  dernier  moyen  de  redressement  ne  peut  jamais 
suffire  à  lui  seul.  C'est  un  adjuvant  plus  ou  moins  utile.  Nous  allons  l'étudier 
avant  de  passer  à  l'analyse  des  trois  procédés  principaux  qui  précèdent. 


I.    DES    SECTIONS    TENDINEUSES    ET    FIBREUSES    SOUS-CUTANEES 

La  méthode  des  sections  fibreuses  et  tendineuses  sous-cutanées,  aujourd'hui 
presque  abandonnée,  fut  appliquée,  dès  la  découverte  de  Stromeyer,  au  redres- 
sement des  ankyloses.  Michaëlis  et  Stromeyer  la  pratiquèrent  les  premiers  au 
dire  de  Malgaigne.  Dielï'enbach  l'adopta  en  1851  et  V.  Duval  l'apphqua  pour 
la  première  fois  en  France  en  1857;  les  premières  observations  de  Duval  se 
trouvent  dans  la  thèse  de  son  frère.  Dès  lors  un  grand  nombre  d'opérations 
de  ce  genre  furent  pratiquées  par  Philipps,  Bouvier,  Palasciano,  Guérin. 
Borelli,  Nusbaum,  etc.  Dieflenbach  seul,  en  1845,  avait  fait  plus  de  l>00  fois 
cette  opération,  et  Borelli  en  1804  plus  de  50  fois.  La  plupart  de  ces  auteurs 
ont  d'ailleurs,  dès  le  début,  regardé  la  ténotomie  comme  un  épisode  le  plus 
souvent  facultatif  du  redressement.  Bonnet  a  très  bien  apprécié  son  action  thé- 
rapeutique en  disant  :  «  La  section  des  tendons  est  un  auxiliaire  puissant  cl 
sans  dangers  des  tractions  opérées  par  les  mains  et  par  les  machines  «.  Eu 
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pfTet,  ce  n'est  pas  aux  agents  directs  de  la  rétraction  dans  les  cas  d'ankylose, 
c'est-à-dire  aux  adhérences  intra-articulaires  et  aux  obstacles  capsulaires,  que 
s'attaque  la  lénotomie,  mais  seulement  aux  rétractions  secondaires  des  muscles 
et  des  aponévroses.  Celles-ci  divisées,  il  faudra  encore  déchirer  l'obstacle  prin- 
cipal par  lextension  forcée.  Si  DiefTenbacli  a  pu  accorder  à  la  ténotomie  toute 
la  valeur  d'une  opération  curative,  c'est  qu'il  n'a  pas  fait  la  distinction  des 
ankyloses  et  des  contractures  musculaires  simples,  et  que  beaucoup  de  ses 
observations  se  rapportent  en  réalité  à  des  rétractions  péri-articulaires  d'ori- 
2;-ine  nerveuse  ou  inflammatoire  (voy.  Operative  chirurgie,  t.  I,  p.  815). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  section  des  brides  qui  résistent  s'impose  souvent  avant 
les  autres  manœuvres  destinées  à  produire  le  mouvement.  L'ankylose  de  la 
mâchoire  et  celle  du  genou  sont  celles  qui  nécessitent  le  plus  souvent  cette 
opération  préliminaire.  Nous  avons  suffisamment  parlé  de  la  lénotomie  à 
propos  du  redressement  des  tumeurs  blanches  (voy.  plus  haut)  pour  qu'il  soit 
inutile  dy  insister  ici  plus  long-temps 


II.    —     REDRESSEMENT    LENT 

Le  redressement  lent  a  été  employé  par  des  auteurs  très  anciens  à  l'aide 
d'une  instrumentation  rudimentaire.  Jusqu'à  Fabrice  de  Hilden  on  se  contente 
de  suspendre  des  poids  au  membre  fléchi.  L'appareil  ingénieux  qu'imagina  ce 
chirurgien  marque  une  étape  distincte  dans  l'histoire  de  la  question;  car  c'est 
sur  son  principe  que  sont  construits  le  plus  grand  nombre  des  instruments 
modernes. 

La  traction  continue,  obtenue  à  l'aide  de  cet  appareil,  réveillait  au  niveau  de 
l'interligne  articulaire  de  très  vives  douleurs,  qui  nécessitaient  la  suspension 
du  traitement  pendant  des  intervalles  très  prolongés.  Dans  ces  cas-là  le 
succès  fut  souvent  compromis,  et  le  redressement  vainement  attendu,  parce 
que  le  malade,  dans  ces  intervalles  de  repos,  perdait  facilement  ce  quil  avait 
auparavant  gagné. 

C'est  pour  cette  raison  principale  que  les  tractions  articulaires  n'eurent  pas 
de  faveur.  Peu  à  peu  même  l'appareil  de  F.  de  Ililden  fut  oublié  et  nous 
voyons,  en  I81î2,  Richerand  conseiller  ouvertement  de  respecter  les  ankyloses 
qui  ne  cèdent  pas  aux  bains  tièdes  et  aux  frictions. 

Depuis,  et  surtout  sous  l'impulsion  de  Bonnet,  la  question  a  beaucoup  pro- 
gressé. Le  redressement  lent  a  été  mis  en  usage  par  un  grand  nombre  de  chi- 
rurgiens qui  en  ont  étendu  la  portée  et  perfectionné  la  technitjue  instru- 
mentale. 

Les  instruments  dont  on  peut  se  servir  doivent  être  divisés  en  deux  classes  : 

A.  Les  iiisliMunenls  pratiquant  l'extension,  au  moyen  d'un  mécanisme  spécial 
fournissant  une  traction  continue  indépendante  du  malade. 

H.  (Unix  (pii  sont  disposés  de  manière  à  couunniu'cpier  à  la  jointui'e  ankylosée 
des  mouvements  progressifs  ([ue  le  malade  peut  alternativement  modérer  ou 
accélérer  à  son  gré. 

A.  Appareih  de  Irarlion  roniinxe.  —  C(^s  appareils  ont  été  fort  bien  décrits 
par-notre  maître  (iaujot  dans  son  excellent  livre  :  Arsenal  de  la  chiruryie  con- 
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tempojyiine,  et  nous  ne  manquerons  pas  de  lui  faire  de  nombreux  emprunts. 
Quelques  chirurgiens  ont  mis  en  usage  le  mécanisme  imaginé  par  Fabrice 
de  Hilden.  Stromeyer,  Lutens  s'en  sont  heureusement  servis.  Celui  de  Slro- 
meyer  est  décrit  dans  le  SchrnicUs  Jarhiicher  de  1855  (t.  VI,  p.  176).  Il  consiste 
en  une  gouttière  concave  en  tôle  s'adaptant  exactement  au  membre  depuis 
l'ischion  jusqu'au-dessus  des  malléoles.  L'appareil  est  ouvert  à  la  partie  posté- 
rieure pour  permettre  la  flexion.  De  chaque  côté  du  creux  poplité,  une 
charnière  permet  le  mouvement.  En  arrière  de  la  cuisse  se  trouve  une  lige  en 
fer  munie  d'un  pas  de  vis  à  son  extrémité  inférieure.  A  la  partie  postérieure 
de  la  portion  jambière  est  une  tige  également  en  fer,  munie  d'un  trou  où 
passe  la  vis.  Ce  sont  les  mouvements  de  cette  vis  qui  produisent  le  redresse- 
ment de  l'articulation.  Lutens  a  fait  connaître  dans  les  Annales  des  sciences 
médicales  de  Bruxelles,  1841,  un  appareil  construit  sur  un  modèle  analogue 
dont  la  description  peut  être  ainsi  simplifiée.  Il  s'agit  d'une  attelle  de  chêne 
rembourrée  à  ses  deux  extrémités;  on  étend  sur  cette  attelle  le  membre  au 


l'a..  1&2.  —  Appareil  de  Molhicii  pour  l'oxlensinn 
et  la  coiilrc-exlcnsion  du  "cnou. 


FiG.  163.  —  Appareil  du  professeur  Le  Fort. 


moyen  d'un  tourniquet,  de  telle  sorte  qu'on  agit  par  })ression  verticale  el 
directe  sur  le  genou,  Rault,  dans  le  BuUelin  de  l' Académie  de  médecine,  18/k'», 
a  conseillé  l'application  d'un  appareil  semblable. 

Les  appareils  articulés  sont  beaucoup  plus  compliqués  et,  disons-le,  plus 
utiles.  Ce  sont  surtout  ceux-là  qui  ont  été  recommandés  par  Bonnet,  Palas- 
ciano,  van  Hœter  de  Bruxelles,  V.  Duval.  Deux  parties  principales  dominent 
l'ensemble  des  dispositions  de  ces  instruments.  C'est  :  l*^  l'existence  d'une 
articulation  entre  les'portions  jambières  et  fémorales;  2"  la  puissance  à  pousser 
le  membre  vers  l'extension  complète. 

Pendant  longtemps  on  s'est  contenté  de  placer  l'articulation  fémoro-jambièrc 
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sur  les  côtés  de  rarliculation  du  genou.  Ferdinand  Martin  a  eu  le  grand  mérilc 
de  montrer  que,  pour  être  utile,  cette  articulation  devait  être  placée  plus  en 
arrière,  au  niveau  du  centre  du  mouvement  de  l'arlicidalion  lemoro-tibialc. 
La  puissance  qui  sert  au  redressement  des  tiges  jambières  et  fémorales  peut 
ofTrir  beaucoup  de  variétés.  Il  est  facile  de  redresser  avec  les  mains  et  de 
maintenir  le  redressement  obtenu  par  divers  points  darrôt. 

Les  mécanismes  qui  réalisent  celte  puissance  extensive  appartiennent  à 
plusieurs  systèmes  que  nous  ne  pouvons  tous  décrire  ici.  Nous  désirons  cepen- 
dant appeler  l'attention  sur  deux  appareils  excellents,  fré(iucmment  employés 
dans  les  hôpitaux,  et  qui  paraissent  tous  les  deux  bien  remplir  les  indications 
du  redressement. 

L'un  de  ces  appareils  a  été  imaginé  par  un  ingénieux  orthopédiste.  ^L  Mathieu; 
l'autre  appartient  au  professeur  Le  Fort. 

Le  premier  mérite  la  description  suivante  :  Il  se  compose  d'un  cuissard 
moulé,  et  de  deux  attelles  latérales  articulées  au  genou,  descendant  jusqu'à 
la  cheville,  et  munies  pour  la  jambe  de  deux  embrasses  ou  dune  jambière  en 
cuir  moulé.  Une  bottine  à  étrier  est  articulée  à  ces  deux  montants  et  peut 
s'enlever  pour  la  nuit.  L'extension  et  la  contre-extension  sont  pi-oduites  à 
l'aide  d'une  crémaillère  placée  en  arrière  de  l'appareil  et  pouvant  s'enlever  à 
volonté. 

Le  professeur  Le  Fort  utilise  fréquemment  dans  son  service  l'appareil  que 
nous  reproduisons  ci-dessus.  On  en  saisit  immédiatement  le  mécanisme.  La 
vis  double  C  peut  s'appliquer  en  A  ou  en  H.  suivant  le  degré  d'extension  du 

membre.  Cet  appareil  rend  possibles 
;  à  la  fois  l'extension  et  la  flexion;  il 

permet,  par  consé({uent.  de  rétablir 
les  mouvements  du  membre  ;  c'est 
un  appareil  de  redressement  ou  un 
appareil  de  mouvement,  selon  le  but 
que  se  propose  le  chirurgien. 

L'application  de  cet  instrument 
permet  encore  de  juger  du  degré  de 
l'ankylose,  d'apprécier  exactement 
dans  quelle  mesure  les  mouvements 
sont  perdus.  La  difficulté,  l'impossi- 
biliLé  de  niouNoir  la  vis,  ou  la  course 
C[u"elie  parcoui'i'a ,  seront  pour  le 
chirurgien  des  iiulices  certains.  De 
sorte  (]ue  cet  appareil,  ainsi  d  ailhnirs 
(pie  celui  de  Mathieu,  excellent  au 
point  devuethérapeuticpie,  jjeul  aussi 
servir  au  «liagnoslic  de  lalVeclion. 
Malgiv  les  a\anlages  de  ces  apj)a- 
icils  niécanicpics  à  créniaillrre,  à  vis  et  à  pignon,  les  chirurgiens  lyonnais  se 
sont  lir,iiicou|>  sei'\is,  siiiloiil  dans  CCS  derniers  leiiq)s.  de  la  force  élastique 
des  li<'ns  en  (  aonichouc.  Ou  comprend  très  bien  (pie  la  pression  fournie  par 
les^vis  dont  nous  \enons  de  j)arler  j)uissc  être  remplacée  par  une  traction  ipii 


.\|(pai'pil   à    Icvic 
:islii|iii'. 
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étende  la  jambe  sur  la  cuisse  ou  l'avanl-bras  sur  le  bras.  11  suffit  que  le  lien 
en  caoutchouc  s'attache  en  haut  à  la  partie  fémorale  de  lappareil,  en  bas  à' 
la  partie  jambière,  pour  qu'il  joue  le  rôle  d'un  tendon  rotulien  artificiel,  ame- 
nant l'extension  du  membre.  Ces  tractions  élastiques  ont  le  grand  avantage  de 
se  graduer  avec  facilité,  d'être  toujours  égales  à  elles-mêmes,  facilement  sup- 
portées. Elles  ont  encore  un  deuxième  avantage  bien  plus  grand,  c'est  qu'elles 
peuvent  s'adapter  à  un  appareil  beaucoup  plus  simple  que  ceux  de  nos  fabri- 
cants, à  un  appareil  construit  exlemporanément  par  le  chirurgien  lui-même. 
Appliquez  un  appareil  silicate  sur  la  totalité  du  membre  inférieur  fléchi; 
coupez-le  circulairement  autour  du  genou,  adaptez  solidement  sur  la  i)arlie 
fémorale,  en  avant,  une  première  tige,  une  deuxième  tige  sur  la  portion  jaiu- 
]>ière,  vous  pouvez  aisément  réunir  ces  deux  tiges  par  des  liens  élastiques  qui 
pratiqueront  l'extension  graduelle  et  continue  du  membre. 

Delore  (de  Lyon)  a   fait  un   très  grand   éloge  de  cette  méthode,  dite  des 


FiG.  IGo.  —  Appareil  pour  le  rclublissemenl  des  mouvcnienis  du  i,'cnou  et  pour  l'extension  forcée 

eli,a'aduéc  de  celle  articulalion. 


tractions  élastiques,  au  Congrès  de  Lyon  de  186i.  Il  a  décrit  à  ce  sujet  les 
ingénieux  appareils  imaginés  par  Blanc.  Ces  appareils  sont  essentiellement 
constitués,  en  ce  qui  concerne  le  genou,  par  des  tuteurs  latéraux  à  charnière 
fémoro-tibiale,  supportant,  en  avant,  des  tiges  auxquelles  s'attachent  des  liens 
élastiques. 

TRAITÉ   DE    GlURURGIE.   —    III.  24 
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Galante  a  modifié  les  appareils  de  Blanc  (de  Lyon)  et  a  construit,  d'après 
le  môme  principe,  un  appareil  applicable  à  l'ankylose  du  coude.  Il  est 
inutile  d'insister  sur  le  mode  d'action  de  cet  appareil  ici  fort  nettement  repré- 
senté. 

B.  Appareils  de  mouvement.  — Nous  nous  contenterons  de  reproduire  l'appa- 
reil de  Bonnet.  Le  malade  produit  la  ilexion  en  agissant  d'une  main  sur  le 
manche  qui  s'attache  au-dessus  de  la  région  libio-tarsienne;  il  produit  l'exten- 
sion en  tirant  de  l'autre  main  sur  la  corde  fixée  à  la  partie  inférieure  des  mon- 
tants de  la  jambe.  On  comprend  très  bien  qu'un  appareil  analogue  puisse 
s'adapter  au  coude. 

L'arc  de  cercle  gradué,  dont  les  deux  extrémités  sont  soudées  à  la  branche 
horizontale  externe,  sert  à  maintenir  le  genou  dans  une  position  déterminée  et 
à  limiter  les  oscillations.  On  peut  mesurer  les  mouvements  et  constater  les 
progrès  de  la  cure. 

Blanc,  Desgranges  ont  modifié  et  simplifié  le  mécanisme  de  cet  appareil, 
l^our  rétablir  les  mouvements  on  a,  de  nos  jours,  très  rarement  recours  aux 
machines  ;  nous  pensons  qu'il  est  inutile  de  nous  apesantir  sur  ces  détails. 


ni.    —    REDRESSEMENT    SUCCESSIF    (VERDUC).    —    RUPTURE    IMMEDIATE 
PROGRESSIVE    (bONNEt).    METHODE    MIXTE    DE    DEI.ORE 

Nous  croyons  pouvoir  comprendre  dans  le  même  paragraphe  tous  les  pro- 
cédés qui  tiennent  à  la  fois  de  l'extension  graduée  et  de  la  rupture  brusque  de 
l'ankylose . 

Le  principe  de  la  méthode  de  Verduc  est  le  suivant  :  pratiquer  la  rupture 
immédiate  de  l'ankylose,  seulement  dans  une  petite  étendue,  immobiliser, 
attendre  et  recommencer  la  rupture,  après  la  disparition  des  accidents  inflam- 
matoires. 

Malgaigne  a  beaucoup  insisté  sur  la  grande  valeur  de  la  méthode  de  Verduc 
et  l'a  formulée  dans  les  préceptes  généraux  suivants  : 

1"  Ne  pas  administrer  le  chloroforme,  la  douleur  devant  elle-même  servir  de 
guide  à  la  main  du  chirurgien  ; 

2"  Déterminer  le  redressement  par  un  mouvement  ra})ide,  mais  sur  et  calculé 
de  manière  à  pouvoir  s'arrêter  quand  on  veut  et  à  la  limite  précise  de  la  dou- 
leur supportable  ; 

5"  Cesser  alors  tout  redressement  et  traiter  l'articulation  par  les  cataplasmes, 
les  bains,  les  douches; 

\"  Oiiand  les  symptômes  inilammatoires  cl  douloureux  sont  calmés,  faire 
une  nouvelle  séance,  (jui  permet  toujours  de  dépasser  le  degré  de  redresse- 
ment obtenu  dans  la  séance  précédente. 

La  rupture  immédiate,  <pii  a  doniu*  à  Bonnet  de  si  beaux  résultats,  nous 
sembbî  (Mrecteiuent  issue  de  la  méthode  de  \'eriluc.  Bonnet  a  eu  le  mérite  d'en 
J)i(M  régler  l'application,  de  la  combiner  avcM-  h^s  sections  musculaires  et  ten- 
fliuf'uses  et  de  faire  bénéficier  le  malade  de  l'anesthésie.  Voici  d'ailleurs  les 
d(''lails  de  son  procédé:  après  avoir  endormi  le  malade  jusqu'à  la  résolution 
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musculaire  complète,  il  imprime  des  mouvements  à  la  jointure.  Il  agit  prudem- 
ment et  seulement  dans  la  limite  des  mouvements  existants  déjà;  peu  à  peu, 
cette  limite  est  dépassée  et  l'on  arrive  au  redressement  définitif.  Lorsque 
ce  redressement  se  fait  trop  long-temps  attendre  et  rencontre  de  grandes 
résistances  musculaires,  Bonnet  pratique  la  ténotomie.  Dans  tous  les  cas, 
il  insiste  sur  la  -nécessité  d'immobiliser  le  membre  dans  un  bandage  soli- 
difiable  et  d'attendre  quinze  jours  avant  de  faire  une  nouvelle  tentative  de 
redressement. 


IV.    REDRESSEMENT    BRUSQUE 

Le  redressement  brusque  peut  être  obtenu  avec  les  mains  ou  avec  des 
machines  spéciales,  que  ces  manœuvres  soient  ou  non  précédées  de  la  section 
des  muscles  et  des  tendons. 

Delpeclî  a  inventé  la  première  machine  à  rompre  les  ankyloses.  Elle  était  si 
compliquée  et  si  peu  pratique  qu'elle  n'obtint  aucun  succès.  Louvrier  fut  un 
instant  plus  heureux  et  sa  machine  eut  un  grand  retentissement  à  son  début, 
mais  après  quelques  succès,  Louvrier  essuya  des  insuccès  qui  firent  grand 
bruit.  Bérard  lui  adressa  dans  son  rapport  à  l'Académie  (1859)  des  critiques 
décisives.  L'agitation  soulevée  par  cette  méthode  dans  le  monde  chirurgical 
tomba  rapidement,  et  de  bonne  heure  le  chirurgien  et  l'instrument  furent  relé- 
gués dans  l'histoire  de  l'art. 

Langenbeck,  Nusbaum,  Brun,  reprirent  l'idée  de  Louvrier,  Rizzoli  dans  ses 
cliniques  décrit  aussi  une  madnnetla  ossifraga.  Tous  ces  appareils  doivent 
être  aujourd'hui  remplacés  par  ceux  de  Collin  et  de  Robin  (de  Lyon).  On 
trouvera  la  description  complète  de  ce  dernier  instrument  dans  la  thèse  du 
docteur  Edouard  (Lyon,  4 882)  et  dans  notre  thèse  d'agrégation  (Paris,  1885). 


MÉTHODE  SANGLANTE 

Les  opérations  que  l'on  peut  pratiquer  dans  les  cas  d'ankylose  doivent 
être  rapportées  à  deux  types  principaux.  Elles  consistent  tantôt  dans  l'ablation 
d'un  fragment  osseux,  tantôt  dans  une  simple  section  de  l'os;  c'est  à-dire  qu'il 
y  a  tantôt  exérèse,  tantôt  simple  diérèse.  Dans  le  premier  cas,  on  enlève  un 
fragment  osseux  plus  ou  moins  cunéiforme  aux  dépens  de  l'un  des  deux  os 
qui  constituent  l'articulation.  Plus  souvent  on  enlève  en  totalité  ou  en  partie 
les  deux  extrémités  articulaires;  on  fait  alors  une  ostéo-arthrotomie  (résection 
totale  ou  partielle).  C'est  l'opération  qui  est  aujourd'hui  le  plus  fréquemmeni 
pratiquée.  Dans  le  deuxième  cas,  dans  la  diérèse,  on  se  contente  de  la  section 
de  l'un   des  deux  os   ou  simplement  de  la   soudure  articulaire. 

Nous  ne  ferons  pas  ici  l'histoire  de  la  résection  cunéiforme  qui  se  rattache 
presque  exclusivement  à  l'ankylose  du  genou,  non  plus  celle  de  l'ostéotomie; 
il  nous  suffira  d'indiquer  la  valeur  de  ces  opérations  et  de  renvoyer  pour  les 
détails  qui  s'y  rattachent  aux  traités  et  articles  spéciaux. 
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Application  des  méthodes  précédentes  au  traitement  des  aukyloses.  — 
Méthode  uo)i  sanglante.  —  !Sa  valeur  clini(jne.  —  Nous  nous  sommes  clTorcés 
en  décrivant  les  procédés  thérapeutiques  qui  précèdent,  de  les  grouper  par 
onh'e  d'importance  en  allant  de  ceux  qui  suftisenl  au  trailcmont  de  lanky- 
lose  incomplète  vers  ceux  qui  sont  applicables  au  traitement  de  l'ankylosc 
osseuse.  En  étudiant  leur  valeur  et  leur  importance  cliniqu'e,  nous  suivrons 
le  même  ordre.  Nous  devrons  même  serrer  de  plus  près  lanatomie  patho- 
logique et  nous  rappeler  les  trois  degrés  dankylose  que  uous  avons  acceptés, 
savoir  :  ankyloses  incomplètes  non  serrées,  serrées  et  complètes  ou  fibro- 
osseuses  ;  dans  chacun  de  ces  trois  cas  l'ankylose  peut  être  recliligne  ou  angu- 
laire et  selon  l'articulation  intéressée,  la  position  rectilignc  sera  favorable  on 
vicieuse.  Dans  certaines  articulations  comme  la  temporo-maxillaire,  l'anky- 
lose est  vicieuse  dans  tous  les  cas. 

Cette  dernière  division,  qui  est  d'une  grande  importance,  nous  impose 
la  nécessité  de  créer  deux  paragraphes  distincts.  Dans  le  premier,  nous 
parlerons  de  l'ankylosc  en  bonne  position  ;  dans  le  second,  des  ankyloses 
vicieuses. 

1"  Ankyloses  en  bonne  position.  —  A.  Incomplètes  non  seivéos.  —  Lorscpie 
lankylose  est  lâche,  qu'on  a  afl'aire  à  une  simple  raideur  articulaire,  on  doit 
chercher  à  rétablir  les  mouvements  et  à  donner  au  membre  l'intégrité  de 
ses  fonctions.  Les  douches,  le  massage,  l'électricité,  les  exercices  d'assou- 
plissement joueront  le  principal  rôle.  Nous  ne  pouvons  nous  arrêter  long- 
temps sur  le  mode  d'action  de  ces  divers  moyens,  mais  le  massage  et  les 
exercices  d'assouplissement  nous  paraissent  cependant  mériter  une  mention 
spéciale. 

Le  massage  agit  sur  les  parties  molles  péri-articulaircs,  les  assouplit,  active 
leur  nutrition,  mais  son  action  ne  se  limite  pas  aux  tissas  qui  subissent 
rinflucnce  directe  des  manceuvres;  elle  s'étend  plus  profondément  et  la  cavité 
articulaire  n'échappe  pas  à  son  influence.  On  comprend  que  les  adhérences 
lâches  et  molles  intra-arliculaii'es  puissent  être  ainsi  détruites  et  finalement 
l'ésorbées  (').  Si  l'on  ajoute  à  ces  m;ini[)ulations  l'action  des  douches,  de 
l'électricité,  de  tout  ce  qui  peut  faciliter  la  nutrition  des  tissus,  le  mas- 
sage deviendra  très  efficace  et  ses  bons  eilels  rapidement  sensibles.  11  est 
rare  cependant  qu'on  puisse  obtenir  une  guérison  complète  sans  se  servir 
des  exercices  d'assouplissement,  et  c'est  surtout  grâce  aux  mouvements 
passifs  ou  provoqués  (ju'on  redonnera  progressivement  au  membre  son  jeu 
normal. 

La  grande  utilité,  nous  allions  dire  la  nécessité  de  ces  mouvements,  s'impose 
el  doublemeiil  :  d'abord,  parce  (piils  j)erm(>ttent  de  guérir  déiinitivemcnl  une 
Jinkylose  iii((tm[)lète  et  lAche,  et,  en  second  lien.  j)arce  (pi'ils  })révieini('nt  la 
formation  d  une  ankylose  plus  c(>nq)lcle.  |iiiis  senéc. 

Ici  cependant  les  unMlleurs  cliirui-gicns  dllVèrent  et  nous  devons  discuter 
leurs  diverses  manières  de  voir.  Le  point  eu  litige  est  celui-ci  :  Onand  et  dans 
(pielie  mesure  faut-il  selTorcer  de  vaincre  les  adhérences  lâches  des  aid<vloses 
inco;nplèt(^s?  On  conqjrendra  (jue  la  (juestion  du  moment  ait  son  importance, 

(')  MossrcN(a;iLT.  Avch.  fiir  l;liiu  CItir.,  l.  XI\,  IS7C). 
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en  songeant  que  ces  raideurs  sont  la  plupart  du  temps  consécutives  à  des 
afTections  articulaires  ou  péri-articulaires.  Dans  son  intervention,  le  chirurgien 
devra  tenir  grand  compte  de  la  maladie  causale,  originelle.  C'est  ce  qu'a  bien 
vu  Boyer,  qui,  reprenant  les  idées  de  J.-L.  Petit,  a  donné  un  précepte  fort 
juste  en  disant  que,  dans  toutes  les  maladies  articulaires  susceptibles  de  se 
terminer  par  ankylose,  il  faut  faire  tous  les  jours  des  mouvements  gradués  et 
ménagés,  aussitôt  que  la  maladie  le  permet. 

Ce  sage  conseil  résume  aujourd'hui  la  pratique  des  chirurgiens  les  plus 
autorisés,  malheureusement  il  est  un  peu  vague.  L'appréciation  du  momenl 
où  il  est  permis  de  mobiliser  a  beaucoup  varié,  les  uns  mobilisant  trop  tôt, 
les  autres  trop  tard,  et  souvent  il  arrive  que  la  mobilisation  forcée,  cet 
excellent  moyen  à  la  fois  curatif  et  préventif,  produit  des  résultats  précisé- 
ment contraires  à  ceux  que  l'on  recherchait. 

Bonnet  est  un  de  ceux  qui  s'en  sont  le  plus  et  le  mieux  servis.  Il  croyait, 
comme  Teissier('),  que  l'immobilisation  trop  prolongée  détermine,  dans  une 
articulation  saine,  des  lésions  suffisantes  pour  en  abolir  les  mouvements  ; 
aussi  s'efl'orçait-il  de  combattre  le  plus  tôt  possible  les  effets  de  l'immobilisation 
nécessaire  dans  les  maladies  du  genou.  «  Dès  qu'un  malade,  dont  le  gen(ui 
est  altéré,  se  lève  et  essaye  de  marcher,  ses  douleurs  augmentent.  Cependant 
si,  au  lieu  de  débuter  par  la  marche,  exercice  complexe  dans  lequel  la  station 
verticale  est  associée  aux  contractions  musculaires,  on  fait  exécuter  des  mou- 
vements artificiels  dans  la  position  horizontale,  ceux-ci  ne  produisent  qu'une 
douleur  passagère,  chaque  jour  décroissante,  et,  après  leur  emploi  plus  ou 
moins  prolongé,  la  marche  devient  moins  pénible.  »  C'est  pour  faire  exécuter 
ces  mouvements  que  Bonnet  a  construit  plusieurs  machines  dont  il  confiait 
la  manœuvre  aux  malades  eux-mômes. 

La  crainte  exagérée  de  l'ankylose  a  conduit  quelques  chirurgiens  à  imprimer 
des  mouvements  avant  que  l'inflammation  locale  fût  éteinte.  Il  en  est  résulté 
le  plus  souvent  une  recrudescence  de  la  maladie,  parfois  assez  grave  pour 
compromettre  le  membre  ou  la  vie  du  malade.  Verneuil  s'est  vivement  élevé 
contre  cette  pratique  mauvaise.  Il  a  montré  que  l'immobilisation  rigoureuse 
est  le  meilleur  antiphlogistique,  au  lieu  que  des  mouvements  intempestifs  ne 
servent  qu'à  entretenir  l'inflammation,  laquelle,  par  ses  exsudais  plastiques, 
produit  directement  l'ankylose. 

Jusqu'ici  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord,  mais  Verneuil  va  plus  loin.  11 
croit  que  l'immobilisation  même  très  prolongée,  n'a  pas  d'inconvénients  pour 
la  restauration  fonctionnelle  ultérieure,  et,  quand  il  s'est  décidé  à  supprimer 
les  appareils  inamovibles,  pouvu  que  le  membre  soit  dans  une  bonne  j)osition, 
il  ne  s'en  occupe  plus,  laissant  au  malade,  à  la  nature  et  au  temps  le  soin  de 
rétablir  les  mouvements.  D'ailleurs  le  libre  jeu  des  muscles,  ce  que  Verneuil 
appelle  la  mobilisation  naturelle,  doit  suffire  à  ce  soin.  Cette  doctrine  du 
laisser-faire  a  été  vivement  combattue. 

Duj)lay,  Trélat,  Tillaux,  Lucas-Championnière,  Desprès,  Le  Fort,  que  nous 
citons  dans  l'ordre  de  leurs  communications  à  la  Société  de  chirurgie  (1879  à 
1880).   reconnaissent    tous,   comme    Boyer,    l'utilité    ou    même    la    nécessité 

(')  Teissier,  Gaz.  ??!cd.  de  Paris,  1841. 
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.   d'imprimer  aux  articulations  des  mouvements  gradués  et  ménages  aussitôt 

que  la  maladie  le  permet.   » 

Pour  Duplay,  lorsque  les  lésions  qui  déterminent  la  raideur  siègent  en 
dehors  du  genou,  la  gymnastique  de  la  jointure  est  capable  de  guérir  les  rai- 
deurs consécutives.  Tillaux  veut  que,  dans  la  période  de  réparation  des 
arthropalhies  aiguës,  l'inflammation  étant  éteinte,  on  mobilise  artificielle- 
ment l'articulation,  mais  en  procédant  avec  beaucoup  de  précaution  et  de 
lenteur. 

Pour  Lucas-Championnière,  lorsque  l'articulation  a  été  ouverte,  il  y  a  grand 
avantage  à  la  mobiliser  rapidement  (au  moins  lorsqu'on  se  sert  de  la  méthode 
antiseptique).  Il  cite,  à  l'appui  de  son  opinion,  5  cas  d'arthrite  suppurée  du 
genou  très  grave.  Dans  12  cas,  une  immobilisation  rigoureuse  a  été  main- 
tenue; la  maladie  a  guéri,  mais  le  genou  est  resté  raide.  Dans  un  Tv  cas, 
où  la  mobilisation,  essayée  timidement,  a  été  faite  dune  façon  très  insuffi- 
sante, la  raideur  consécutive  a  été  cependant  bien  moins  considérable.  Enfin, 
dans  un  4'^  cas  de  mobilisation  très  précoce  et,  dans  un  b%  où  le  membre  n'a 
jamais  été  immobilisé,  la  guérison  a  eu  lieu  et  les  malades,  au  sortir  de 
l'hôpital,  marchaient  sans  aucune  gêne. 

Le  Fort  estime  que  l'ankylophobie,  condamnée  par  Verneuil,  conduit  à  une 
thérapeutique  très  utile,  quand  on  la  dégage  de  ses  imprudences  et  de  ses 
exagérations.  Dans  les  cas  de  fracture  de  cuisse,  ce  premier  chirurgien,  après 
avoir  immobilisé  pendant  quarante-cinq  à  cin(iuante  jours,  imprime  au  genou 
de  très  légers  mouvements  de  flexion  qu'il  accentue  bientôt,  et  il  renvoie  ses 
malades  avec  une  légère  claudication  qui  disparait  vite,  tandis  que  d'autres 
blessés,  pour  lesquels  on  n'a  pas  eu  les  mêmes  soins,  sont  des  mois, 
des  années  même,  sans  recouvrer  l'intégrité  de  leurs  mouvements  articu- 
laires. 

En  général,  la  mobilisation  naturelle  faite  par  le  malade  reste  insuffisante, 
le  malade  manquant  de  courage  ou  de  persévérance.  Faite  par  les  mains  du 
chirurgien,  elle  rend  dexcellents  services,  elle  en  rend  de  meilleurs  encore 
lorsqu'on  se  sert  des  appareils  qui  permettent  d'exercer  une  action  parfaite- 
ment régulière  et  graduée. 

La  conclusion  de  ce  débat  est  tout  entière  dans  ces  paroles  de  Le  Fort  (')  : 
«  La  mobilisation  est  la  ivgle,  lorsqu'elle  peut  s'efl'ectuer  sans  autre  dou- 
leur que  celle  qui  est  due  à  l'extension  des  parties  rétractées;  l'immobilisation 
est  la  règle,  lorsque  la  continuité  de  la  douleur,  son  réveil  à  la  pression  fait 
croire  à  une  permanence  de  l'inflammation.  » 

Le  conseil  donné  par  Boycr  se  trouve  ainsi  précisé  et  acquiert  une  véritable 
valeur  pralicpie,  car  maintenant  nous  savons  non-seulement  qu'il  faut  mobiliser 
dans  les  ankyloses  incomplèirs  et  lAches,  mais  encore  le  moment  où  il  tant 
mobiliser. 

H.  A)ikijlose  inconiplèle  i^erréc.  —  Dans  les  .uikyiosc^s  encore  incomplètes, 
mais  très  serrées,  constituées  par  de  solides  a<llu'M(Mifes  iibreuses  inlra-arlicu- 
laires,  faut-il  mobiliser,  ou  bien  faut-il  se  .-ontenler  de  la  bonne  |)osi(ion  du 
membre?  En  d'autres  tprmes,  faut-il  considérer  l'ankylose  comme  une  affec- 

(')  Le  Foirr,  UiiH.  de  la  hSoc.  de  cliir.,  1880,  p.  109  cl  suiv. 
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lion  curable  ou  comme  une  infirmité  terminant  heureusement  raffeclion  arti- 
culaire antérieure. 

Ici  encore  s'ouvre  une  intéressante  discussion.  Il  ne  s'a2;-it  pas  de  choisir  le 
moment  où  l'on  doit  intervenir;  nous  supposerons  l'ankylosc  pleinement 
constituée,  arrivée  à  sa  période  d'état;  la  question  à  résoudre  est  la  question 
même  de  l'intervention  ou  de  l'abstention. 

D'une  façon  générale  il  vaut  mieux  s'abstenir.  Sans  doute  on  a  pu,  dans 
certains  cas  d'ankyloses  très  serrées,  obtenir  le  retour  à  peu  près  complet  des 
mouvements  ;  mais  ces  cas-là  sont  vraiment  rares  et  doivent  prendre  en  cli- 
nique la  place  toujours  effacée  des  exceptions.  Pour  être  juste,  il  faut  cepen- 
dant les  signaler  plus  explicitement. 

Tout  d'abord,  nous  pouvons  ranger  dans  cette  catégorie  le  fait  célèbre  de 
Verduc.  Bien  que  l'articulation  eût  à  peu  près  perdu  tous  ses  mouvements, 
Verduc,  à  l'aide  de  son  procédé  spécial,  obtint  le  redressement  et  le  rétablisse- 
ment des  mouvements.  «  La  malade  est,  dit-il,  si  complètement  guérie  qu'elle 
marche  sans  boiter  et  sans  ressentir  aucune  incommodité.  Mayor  (')  a  rapporté 
deux  cas  très  curieux  d'ankylose  rectiligne  du  genou,  guérie  avec  retour  com- 
plet des  mouvements.  Le  premier  cas  concerne  une  femme  atteinte  d'une 
ankylose  datant  de  trois  mois.  L'opérateur  lui  rompit  brusquement  et  par 
surprise  son  articulation,  après  quoi  la  jambe  reprit  peu  à  peu  toutes  ses 
fonctions. 

Le  deuxième  fait  est  rapporté  par  ce  dernier  auteur,  en  ces  termes  :  «  Je 
me  souviens  avoir  vu,  dans  mon  enfance,  un  grossier  paysan,  qui  faisait 
pour  ainsi  dire  instinctivement  le  métier  de  rebouteur,  s'y  prendre  comme  il 
suit  chez  un  jeune  homme  pour  ramener  forcément  les  mouvements  articu- 
laires du  genou  dans  une  ankylose  complète,  avec  extension  parfaite  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  qui  résultait  dune  cause  traumatique.  Après  avoir  fait 
tenir  vigoureusement  la  cuisse  et  le  jarret  en  travers  sur  une  pièce  cylindrique 
de  bois,  le  médicastre  se  mit  lourdement  et  brusquement  à  cheval  sur  la  partie 
inférieure  et  antérieure  de  la  jambe  et  parvint  ainsi  à  faire  craquer  et  fléchir 
sur-le-champ  l'articulation  tibio-fémorale  et  à  rétablir  iinpKncmeJit  le  jeu  de 
cette  dernière.    » 

A  côté  de  ces  manœuvres  de  rebouteurs,  il  convient  de  placer  certains  acci- 
dents heureux.  On  a  vu  des  ankyloses  se  rompre  dans  une  chute  et  les  mou- 
vements articulaires  se  rétablir  complètement.  V.  Duval  cite  le  fait  d'une 
dame  de  quarante-huit  ans,  qui  guérit  ainsi  d'une  ankylose  très  ancienne  du 
genou  avec  adhérence  de  la  rotule  sur  le  condyle  externe. 

Dans  le  tome  IV  du  Journal  des  connaissances  médico-cliiruryicales  (mai  1827), 
Cazenave  a  rapporté  un  cas  encore  plus  curieux.  A  la  suite  dune  arthrite 
traumatique,  un  malade  fut  atteint  d'une  ankylose  vicieuse  du  genou.  Caze- 
nave ne  put  redresser  cette  ankylose.  Il  considérait  que  l'alïection  était  incu- 
rable, lorsque  son  malade,  tombant  accidentellement,  non  seulement  redressa 
son  ankylose,  mais  encore  obtint  le  retour  complet  des  mouvements. 

Niebs  (de  Mâcon)  a  publié  un  cas  semblable;  peut-être  en  existe-t-il  d'autres, 
mais  nous  n'avons  pas  cherché  à  les  rassembler,  car  nous  goûtons  médiocre- 

(')  Mayor,  Excentricités  chirurgicales,  p.  550. 
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ment  les  invraisemblances  de  la  pathologie.  Les  faits  que  nous  venons  de 
rapporter  sont  d'ailleurs  tous  passibles  de  deux  objections  capitales  :  c'est  que, 
d'une  part,  le  degré  de  l'ankylose  y  est  mal  précisé,  et  que  d'autre  part  les 
malades  ont  été  peu  ou  point  suivis.  Il  n'est  pas  illogique  d'admettre  que  la 
plupart  de  ces  ankyloses  étaient  constituées  non  point  par  des  adhérences 
intra-articulaires,  mais  par  des  brides  péri-articulaires,  par  la  contracture  des 
muscles,  etc.,  etc. 

Poncet  ('),  Billroth  (-),  Williams  Adam,  ont  également  rapporté  des  obser- 
vations favorables  à  la  mobilisation  des  ankyloses  incomplètes  serrées.  Ils 
ont  pu  rétablir  l'intégrité  des  mouvements;  mais  tous  ces  faits  sont  excep- 
tionnels, et  lorsque  l'ankylose  est  en  bonne  position,  si  elle  est  serrée,  la  non- 
intervention  doit  rester  la  règle.  Il  est  clair  qu'à  plus  forte  raison  il  ne  faudra 
pas  intervenir  dans  l'ankylose  complète  'osseuse  ou  fdjro-osseuse,  survenue 
en  bonne  position. 

II.  AMvVLOsiis  EN  POSITION  VICIEUSE.  —  Nous  rctrouvous  ici  notre  classifica- 
tion anatomique  et  nos  trois  groupes  d'ankyloses. 

Pour  la  première  classe,  la  ligne  de  conduite  à  tenir  est  bien  tracée;  il  faut 
non  seulement  redresser,  mais  obtenir  la  mobilité  complète.  Les  douches,  le 
massage,  les  exercices  d'assouplissement  (Malgaigne),  rendront  les  plus  grands 
services.  L'appareil  de  mouvement  de  Bonnet  pourra  être  utilisé,  mais  il  sera 
rarement  indispensable;  les  manœuvres  des  chirurgiens  suffiront  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas.  Dans  les  cas  d'ankylose  angulaire  incomplète,  mais 
très  serrée,  la  question  est  complexe,  les  procédés  thérapeutiques  nombreux, 
les  indications  et  les  contre-indications  difficiles  à  définir.  C'est  à  ce  groupe 
d'ankyloses  que  sont  applicables  les  appareils  de  redressement  que  nous  avons 
décrits;  quelques-unes  aussi  nécessitent  l'intervention  sanglante,  car.  à  cùié 
des  adhérences  intra-articulaires  d'une  grande  importance,  se  trouvent  parfois 
des  lésions  péri-articulaires,  des  déformations  dans  les  extrémités  osseuses, 
des  changements  de  rapports  auxquels  on  ne  peut  remédier  que  par  une 
ostéotomie  ou  une  résection. 

D'autre  part,  bien  que  ce  dernier  mode  dinlervenlion  soit  la  règle  dans  les 
ankyloses  complètes  osseuses,  il  en  est  parmi  ces  dernières  (jui,  dans  des 
conditions  spéciales,  peuvent  être  redressées  soit  par  les  mains,  soit  par  des 
machines. 

Redra^ficrncnt  r/raduel.  —  Le  redressement  graduel  a  diminué  d'importance 
de[)uis  la  découverte  de  l'anesthésie  chirurgicale,  mais  encoie  aujourd'hui  il 
convient  ou  plutôt  il  suf'lit  à  l)oii  nombre  d'ankyloses.  Sur  57  cas,  Hofmolk  ("•) 
a  fait  !2()  fois  h;  redressement  ])r()gressif  avec  des  ap|)areils.  On  peut  reprocher 
à  ce  mode  de  redressement  sa  longue  durée,  la  douleur  continue,  parfois  insuj)- 
pf)rlable,  (ju'il  provoque,  enfin  et  surtout  son  insuffisance,  son  impuissance 
dans  bon  nombre  de  cas.  On  peut  lui  venir  en  aide  par  la  section  sous-cutanée 
des  tendons  et  des  brides  fil)reuses.  Oette  oj)ération  adjuvante  est  parfois  d'une 
grande  utilité.  Duval  et  Philij)|)s  l'ont  particulièrement  j>réconisée,  mais  ils 
l'ont  associé(;   plus  souvent  encore  au  redressement  bruscpie,  et  nous  nous 

(')  Poncet,  Tliî'so  (l';if,'r(''f,'.  cio  I,;tfinin^e,  ISS."),  p.  !)8. 

(^)  HiLLUOTii,  r'/iHfV/Kc  Cliinir;/.  /iiricli,  lS(iO-lS07.  Herliii,  18(il). 

(')  IIoi-Moi.K,   Wiener  med.  Jalu-h.,  1S70,  p.   IS.". 
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réservons  d'en  apprécier  la  valenrplus  loin.  Le  redressement  graduel,  combiné 
ou  non  avec  la  ténotomie,  doit  être  réservé  aux  ankyloses  incomplètes  peu 
résistantes,  constituées  par  des  adhérences  encore  molles,  résultant  d'une 
arthrite  simple  non  suppurée. 

En  un  mot,  le  redressement  graduel  s'applique  aux  cas  les  moins  graves  et 
les  moins  compliqués.  Ce  redressement  graduel  pourra  être  exécuté  à  l'aide 
d'appareils  très  rudimentaires,  de  simî)les  poids  susj)endus  au  membre. 
Lorsque,  pour  une  raison  quelconque,  on  redoutera  la  luxation  du  tibia,  la 
disposition  imaginée  par  Max  Schede  nous  paraît  capable  de  lutter  heureuse- 
ment contre  cette  complication. 

Lorsqu'on  peut  obtenir  le  redressement  lent,  on  a  le  grand  avantage  de 
réveiller  dans  l'articulation  le  moins  d'inflammation  possible;  ce  qui,  dans  les 
cas  favorables,  permet  d'espérer  une  restitution  quelquefois  complète  des 
mouvements.  Cependant  ce  moyen  est  peu  communément  employé  à  cause 
de  la  lenteur  extrême  de  son  action;  on  lui  préfère  souvent,  pour  les  cas  où  il 
serait  applicable,  la  méthode  mixte,  le  redressement  immédiat  progressif  de 
Bonne!,  successif  de  Verduc.  Nous  avons  déjà  donné  le  manuel  opératoire  de 
ces  méthodes;  il  nous  suffira  de  dire  ici  cju'elles  sont  applicables  à  un  grand 
nombre  d"ankyloses  serrées,  à  toutes  celles  qui  cèdent  au  redressement 
manuel. 

Elles  donnent  souvent  de  très  beaux  et  de  très  prompts  résultats,  mais  elles 
ne  sont  pas  sans  inconvénients.  La  douleur  devient  un  obstacle  à  cette  pra- 
tique chez  certains  malades  pusillanimes.  Le  retour  de  l'afTeclion  articulaire 
primitive  peut  venir  entraver  le  Iraitemeat.  La  subluxation  du  tibia  peut  se 
former  ou  s'accentuer.  De  véritables  fractures  complètes  ou  partielles  peuvent 
se  produire  au  niveau  des  extrémités  articulaires.  Tous  ces  accidents  sont  à 
un  degré  moindre,  les  mêmes  que  ceux  du  redressement  brusque,  ce  qui 
s'explique  l)ien  par  ce  fait,  que  les  méthodes  mixtes  de  Delore,  de  Bonnet, 
sont  constituées  par  un  mélange  diversement  dosé  de  redressement  brusque 
et  de  redressement  lent. 

Les  contre-indications  de  ces  méthodes  mixtes  sont  donc  celles  du  redres- 
sement brusque  sur  les  avantages  et  les  inconvénients  duquel  nous  allons 
longuement  nous  arrêter. 

Redressement  brusque.  —  Les  avantages  du  redressement  brusque  sont 
incontestables  ;  la  meilleure  preuve  en  est  dans  le  grand  enthousiasme  que 
souleva  la  méthode  de  Louvrier  à  ses  débuts.  Il  n'est  pas  douteux,  que  pour 
un  certain  nombre  de  cas,  Louvrier  fut  dans  la  vérité  en  disant  :  «  L'opéra- 
tion demande  moins  dune  minute  pour  être  achevée,  et  il  ne  faut  que  quelques 
jours  pour  faire  disparaître  toute  trace  d'inflammation  consécutive.  »  Cette 
proposition  est  encore  plus  vraie  aujourd'hui  qu'on  utilise  des  procédés  j)lus 
perfectionnés  que  celui  de  Louvrier,  et  qu'on  est  arrivé  à  éviter  des  accidents 
inévitables  avec  les  anciens  appareils.  La  découverte  de  l'anesthésie  chirur- 
gicale a  suffi  pour  faire  disparaître  tout  ce  que  cette  méthode  avait  de  terri- 
fiant et  de  barbare.  La  mise  en  scène  a  perdu  cet  aspect  dramatique  quelle 
avait  en  1859  et  qu'on  trouve  dépeint  avec  une  émotion  communicalive  dans 
la  thèse  de  concours  (1850)  du  professeur  Richet. 

Pousson  (Thèse  d'agrégation,  188Ô)  a   réuni  52  faits  d'ostéoclasie  dont  18 
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se  rapportent  à  l'anUylose  de  la  hanche  et  14  à  l'ankylose  du  genou.  II 
n'y  a  pas  d'exemple  d'ostéoclasie  faite  pour  remédier  aux  ankyloses  des 
autres  articulations,  à  moins  qu'on  ne  fasse  rentrer  dans  cette  catégorie 
'J  cas  dOllier  ({ui  romj)it  avec  succès  des  ankyloses  du  coude  en  fracturant 
lolécrûne. 

Sur  50  faits  dont  on  connaît  explicitement  le  résultat,  le  redressement  fut 
parfait  24  lois,  5  fois  satisfaisant,  1  fois  assez  satisfaisant  et  2  fois  mauvais. 
(^cs  deux  derniers  cas  concernent  l'articulation  coxo-fémorale. 

D'ailleurs  il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  aujourd'hui  à  se  louer  des  bons 
l'ésultats  du  redressement  brusque  auquel  Nusbaum  a  consacré  une  statis- 
ti(iuc  dont  l'éloquence  n'échappera  à  personne.  Sur  ioO  cas  d'ankylose  du 
genou,  ce  chirurgien  en  a  traité  119  par  le  brisement  forcé;  sur  ces  119  cas, 
il  a  obtenu  5  fois  la  mobilité  de  l'articulation,  98  fois  une  amélioration  de 
position  et  18  fois  un  résultat  nul.  Il  n'a  pas  eu  d'accidents.  La  pratique  de 
Nusbaum  n'est  ni  exceptionnelle,  ni  particulièrement  heureuse;  un  grand 
nombre  d'auteurs  ont  obtenu  des  résultats  semblables,  les  accidents  deviennent 
tous  les  jours  de  plus  en  plus  rares,  à  mesure  que  les  cas  sont  mieux 
choisis  et  les  indications  mieux  précisées.  Tels  quils  sont  cependani,  les 
procédés  actuels  de  redressement  forcé  entraînent  parfois  de  graves  accidents. 

Ces  accidents  ont  presque  tous  trait  à  l'articulation  du  genou.  Il  doit  suffire 
de  signaler  ici  les  lésions  de  la  peau,  la  déchirure  des  muscles,  surtout  la 
rupture  du  paquet  vasculo-nerveux  et  enfin  les  lésion^  des  extrémités  osseuses 
(fractures  par  infraction)  et  les  luxations.  Tous  ces  accidents  opératoires  sont 
imputables  à  trois  causes  :  1°  la  dégénérescence  des  vaisseaux;  2"  la  trop 
grande  résistance  des  tractus  fibreux  ou  tendineux;  5"  la  soudure  de  la  rotule 
au  fémur. 

On  ne  peut  rien  contre  les  lésions  des  vaisseaux  que  les  prévoir  et  changer 
de  thérapeutique,  mais  on  peut  agir  et  souvent  avec  bonheur  contre  les  deux 
autres  causes  en  sectionnant  les  tractus  fibreux  et  en  dégageant  la  rotule  de 
sa  position  vicieuse  par  une  manœuvre  préliminaire,  par  une  opération  à  ciel 
ouvei-t  (Ollier  et  Schuh)  ou  par  la  section  sous-cutanée  (Maunder). 

Uobin,  à  l'aide  de  son  ap|)areil,  j)ousse  le  plateau  libial  vers  la  rotule  et 
opère  le  redressement  en  décollant  cet  os.  Lorsque  lankylose  est  en  position 
vicieuse  (rectiligne  pour  le  coude,  angulaire  pour  le  genou)  il  sera  donc  pos- 
sible d'obtenir  très  souvent  le  redressement  par  la  méthode  non  sanglante  ('). 
Les  cas  dans  lesquels  on  ne  pourra  pas  recourir  à  cette  méthode  sont  les 
suivants  : 

1°  Luxation  complète  des  deux  extrémités  osseuses,  luxalion  du  li])ia  en 
airière  par  exenq)le,  lors([u'il  y  a  cette  hypertrophie  des  condyles  sur  hupielle 
nous  avons  insisté  plus  haut; 

2"  Ankylose  complète  consécutive  à  mie  inflammation  chronique  des  extré- 
mités osseuses  elles-mêmes  qui  sont  cariées,  érodées  et  parfois  suppurent 
longleiiq)s  après  la  formation  de  l'ankylose; 

5"  Transformation  fibreuse  de  tous  les  tissus  péri-ai'ticulaires,  dégénéres- 
cence du  |)a(juet  vasculo-nerveux. 

(')  Ollmcr,  Ucmir.  de  chir.,  mai  1SS7>,  p.  545. 
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Méthode  sanglante.  —  Sa  valeur  clinique.  —  C'est  surtout  à  l'ankylose 
angulaire  du  genou  et  à  l'ankylose  rcctiligne  du  coude  que  la  méthode  san- 
glante a  été  appliquée.  Penières,  Morlon,  Picard,  Poinsot  ont  consacré  à  ce 
sujet  d'intéressants  travaux. 

La  statistique  de  ce  dernier  auteur  résume  celle  de  ses  prédécesseurs  et 
comprend  77  faits  dont  9  morîs.  Il  convient  d'ajouter  à  ces  9  morts  2  cas 
malheureux  signalés  par  Bide  (thèse  de  doctorat,  1879,  p.  25),  soit  79  faits 
avec  11  morts.  Si  nous  ajoutons  les  59  cas  d'ostéotomie  cunéiforme  ou  de 
résection  que  nous  avons  réunis  dans  notre  thèse  d'agrégation  et  qui  ne  sont 
pas  compris  dans  les  statistiques  précédentes,  nous  arrivons  au  chiffre  de 
15  morts  sur  118  cas.  Avec  cette  statistique,  il  serait  bien  facile  de  démontrer 
que,  de  toutes  les  opérations  de  la  chirurgie,  il  n'en  est  guère  déplus  heureuse 
que  la  résection  ou  l'ostéotomie  cunéiforme  du  genou.  Nous  nous  garderons 
bien  de  tirer  une  pareille  conclusion,  par  cette  raison  majeure  que  nous  ne 
croyons  pas  aux  statistiques  faites  comme  la  nôtre  et  comme  celle  des  auteurs 
qui  ont  étudié  cette  question. 

En  somme,  de  quoi  se  compose  cette  série  de  118  faits?  Il  y  a  surtout  des 
observations  éparses,  les  unes  publiées  trop  vite,  les  autres  à  peine  mentionnées, 
sans  commentaires  sérieux;  pour  quelques-unes,  le  résultat  final  est  inconnu, 
et  lorsque  ce  résultat  est  favorable,  on  l'estime  bon  pour  toujours,  alors  que 
chacun  sait  combien  les  récidives  sont  fréquentes. 

Nous  signalerons  en  outre  un  fait  curieux;  c'est  que  sur  les  15  morts  men- 
tionnés dans  notre  statistique  générale,  presque  tous  appartiennent  à  des 
auteurs  qui  ont  publié  leurs  observations  en  série  dans  le  compte  rendu  de  leur 
clinique  ou  de  leur  service  hospitalier.  Nous  trouvons  5  faits  à  Nusbaum,  12  à 
Margary,  2  constatés  par  Bide  et  oubliés  par  les  auteurs;  les  autres  morts 
appartiennent  à  Smith,  dont  les  faits  sont  publiés  dans  le  traité  de  Swain,  à 
Billroth,  dont  les  succès  et  les  insuccès  sont  impartialement  rapportés  dans 
ses  nombreuses  publications  de  chirurgie  clinique. 

La  presque  totalité  des  cas  isolés,  sans  éléments  de  comparaison,  sont 
heureux;  sans  doute  ces  cas  sont  incontestables,  mais  peut-être  est-il  sage 
de  craindre  qu'il  ne  manque  à  côté  d'eux  les  cas  malheureux,  les  insuccès  sans 
lesquels  il  nest  pas  permis  de  porter  une  appréciation  scientifique. 

Il  n'y  a  de  statistiques  irréprochables  que  celles  qui  sont  intégrales,  celles 
qui  résument  la  totalité  des  faits  observés  par  un  chirurgien  pendant  un  temps 
donné.  Cette  statistique  existe  en  ce  qui  concerne  l'ankylose  du  genou  ;  elle 
appartient  à  Nusbaum  et  date  de  1869. 

Nusbaum  a  redressé  M  ankyloses  par  la  méthode  sanglante,  il  a  eu  6  morts, 
savoir  : 

Ostéotomie.    ...  j  G"énson  avec  mobilité 1 

{  ]\Iorts 2 

i  Guéri  avec  mobilité 1 

Résection  cunéiforme .   }  Guéri  avec  amélioration  de  la  position 1 

(  Mort 1 

/  Guéri  avec  mobilité 1 

Résection  totale   .       .  |  Guérison  avec  amélioration  de  la  position  1 

Morts 5 
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De  toutes  les  statistiques  qui  ont  été  faites  avant  la  mise  en  œuvre  de  la 
métliode  antiseptique,  c'est  celle  qui  nous  paraît  mériter  la  plus  grande  consi- 
dération, parce  qu'elle  est  complète  et  continue;  on  voit  qu'il  y  a  loin  des 
G  morts  de  Nusbaum,  sur  11  cas,  à  la  statistique  de  Penières  :  4  morts  sur 
Tt'-l  faits. 

Mais  depuis  l'avènement  de  la  méthode  antiseptique,  il  est  incontestable  que 
les  choses  ont  changé  et  que  les  sections  osseuses  ont  une  gravité  incompara- 
blement moindre.  Il  est  très  difficile  de  connaître  le  degré  de  la  mortalité; 
vraisemblablement  il  est  à  peu  près  celui  des  amjjutalions  de  jambe  et  de 
cuisse. 

Ce  qui  vaut  mieux  d'ailleurs  que  les  mauvaises  statistiques,  c'est  l'opinion 
des  maîtres  actuels  de  la  chirurgie,  et  il  n'est  pas  douteux  que,  dans  une 
large  mesure,  celle  opinion  ne  soit  favorable  à  l'intervention  sanglante.  Si, 
en  181)5,  R.  Volkmann  pensait  qu'il  fallait  le  plus  possible  éviter  de  faire  la 
résection  ou  l'ostéotomie,  en  1874  il  s'en  déclare  partisan  très  résolu.  «  La 
justification  de  semblables  opérations,  écrit-il,  est  tout  entière  dans  la  garantie 
du  succès;  or,  avec  l'emploi  de  la  métliode  antiseptique,  on  peut  en  être  assuré 
d'avance.  » 

La  statistique  publiée  par  cet  auteur  est  des  plus  encourageantes.  Dans  le 
courant  de  l'année  187i,  il  a  fait  15  ostéotomies,  parmi  lesquelles  10  ont  guéri 
sans  aucune  suppuration  et  5  avec  une  suppuration  très  faible;  dans  toutes  ces 
opérations,  la  réaction  locale  fut  à  peu  près  nulle,  jamais  il  n'y  eut  le  plus 
faible  gonflement  ni  la  moindre  rougeur  des  parties  molles.  Dans  la  plupart 
des  cas  il  s'agissait  d'ostéotomie  simple,  linéaire. 

Ollier  (de  Lyon),  Mac  Ewen,  les  deux  Bœckel,  vingtautres  pi-atiquent,  comme 
Volkmann,  l'ostéotomie  ou  la  résection  dans  le  cas  d'ankylose.  On  peut  donc 
beaucoup  attendre  de  la  méthode  sanglante,  et  l'on  devra  s'en  servir  dans  tous 
les  cas  où  les  autres  procédés  de  redressement  sont  inapplicables  ou  trop 
dangereux. 


CHAPITRE    IV 

HYDARTHROSE 


L'hydarthrosc  est  une  ail'ecliou  arlicuhiire  chronique  caractérisée  par  la 
présence  d'un  liquide  séreux  plus  ou  moins  abondant  dans  la  cavité  synoviale. 

Cet  épanc'hemenl  se  produit  dans  un  grand  nombre  d'alTeclions  dont  il  n'est 
(ju'un  symplome;  il  existe  une  hydarliirose  tuberculeuse,  une  hydarthrose 
syphiliticpie,  une  hydarthrose  consécutive  à  des  lésions  osseuses  voisines, 
c'est-à-dire  (pie  très  souvent  le  li(juide  articulaire  résulte  d'une  an'ection  jiarli- 
culière  dont  il  est  un  accident  plus  ou  moins  important. 
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En  ne  tenant  compte  que  des  réalités  cliniques,  il  est  même  permis  de  se 
demander  s'il  existe  une  hydarthrose'idiopathiciue. 

Ce  transsudat  séreux  intrasynovial  existe  en  elVct,  mais  il  est  lui-même  la 
conséquence  d'une  alTection  générale  (affection  du  c(eur,  dyscrasie  san- 
guine, etc.)  ou  d'une  affection  locale  gênant  dans  un  niemhre  la  circulation 
du  sang  veineux,  telle  que  la  pldcfjrnatia  alba  dolens.  Ouand  la  lésion  ini- 
tiale siège  dans  les  tissus  articulaires,  il  s'agit  au  moins  d'une  synovite  chro- 
nique. 

Ainsi  comprise.  Ihydarthrose  est  comme  la  toux,  l'expectoration,  le  signe 
d'une  affection  locale  (synovite,  ostéite  épiphysaii-e.  corps  étrangers)  ou  d'une 
affection  générale  capaljle  soit  d'entraAcr  la  circulation  du  retour,  soit  d'en- 
traîner un  œdème  (lystroj)hique.  L'étude  de  l'alVeclion  i[\n  nous  occupe  pourrait 
donc  être,  en  bonne  logique,  considérée  comme  ressortissant  à  la  pathologie 
générale.  Nous  continuerons  à  lui  donner  une  place  distincte  dans  le  cadre  des 
alTections  articulaires,  mais  les  considérations  précédentes  devront  toujours 
être  présentes  à  l'esprit  du  lecteur. 

Plus  haut,  avec  les  arthrites  tuberculeuses  et  syphilitiques,  nous  avons 
trouvé  l'hydarthrose  dont  l'étude  des  corps  étrangers  et  des  traumatismes 
articulaires  avait  déjà  commencé  l'histoire.  Il  suffira  dans  ce  chapitre  d'étu- 
dier cette  aiïection  telle  que  nous  la  constatons  dans  les  cas  les  plus  ordi- 
naires et  en  lui  conservant  le  sens  consacré  qu'elle  a  pris  dans  l'esprit  des 
chirurgiens. 

Historique.  —  L'histoire  de  l'hydarthrose  commence  à  Ambroise  Paré, 
qui  la  désigne  sous  le  nom  d'aposthème  aqueux  et  raconte  qu'en  donnant  issue 
par  une  incision  à  un  épanchement  de  cette  nature,  il  vit  un  corps  étranger 
sortir  avec  le  liquide.  J.-L.  Petit  étudia  mieux  l'affection  et  créa  le  mot 
hydarthrus.  conservé  par  Monro,  Lassus  et  les  contemporains.  Petit  attribua 
à  l'hydropisie  synoviale  beaucoup  de  méfaits,  notamment  les  luxations  spon- 
tanées et  les  ankyloses;  sa  description  confuse  et  inexacte  fut  reprise  par 
Boyer,  qui  consacra  à  l'hydarthrose  un  de  ses  meilleurs  chapitres. 

Gloquet  décrivit  cette  affection  dans  le  Dictionnaire  en  30  volumes  et  la  pré- 
senta «  comme  un  défaut  d'équilibre  entre  les  forces  d'aijsorj)tion  et  d'exhala- 
tion des  capsules  synoviales  dont  le  sac  sans  ouverture,  ne  pouvant  laisser 
échapper  la  synovie,  s'en  trouve  distendu  ». 

Depuis,  un  grand  nombre  d'auteurs  dont  nous  aurons  à  citer  les  noms  et 
les  idées,  se  sont  occupés  de  l'hydarthrose.  Dans  les  ouvrages  suivants  le 
lecteur  trouvera  tous  les  renseignements  utiles  sur  ce  sujet. 

Ambuoisk  PAni':,  livre  XX\',  cliai).  xv.  —  Bonnkt,  Traité  dos  maladies  arlinilaircs,  18i,'>. 
—  JoBEïîT  (de  Lamballe),  Injections  dans  les  membranes  séreuses  et  synoviales,  1810.  Bull, 
de  VAcad.  de  méd.  —  Bourglkt  (d'Aix),  Mémoire  sur  les  injections  iodées.  Gazette  méd.  de 
Paris,  18à7.  —  Panas,  Dict.  /«cco»ri,  1800.  —  Art.  HYOARTHnosE.  Compendium  de  chirurgie, 
t.  II,  p.  447,  1851.  —  Le  Fort,  Atrophie  des  muscles  dans  l'hydarthrose.  Bull,  de  la  Soc. 
de  cliir.,  mars  1870.  —  Panas,  Ilydarthrose  intermittente.  Bull',  de  la  Soc.  de  cliir.,  1878.  — 
PiÉciiAun,  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Nicaise,  Ailluotomie.  Bull,  de  la  Soc.  de  rhir.,  1881, 
p.  829.  —  Le  Dentu,  Lavages  antiseptiques  dans  l'hydarthrose.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
1881.  —  Delens,  Bail,  de  VAcad.  de  méd.,  1884.  —  Terrillon,  Soc.  de  chir.,  1887.  —  Lauron, 
Traitement  de  l'hydarthrose  i)ar  l'injection  [)héniquée.  Thèse  de  Bordeaux,  1887.  -.  Falcoz, 
Considérations  générales  sur  l'hvdarthrose,  son  traitement  par  la  i)onclion  et  l'injection. 
Thèse  de  Paris,  1889. 
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Étiologie.  —  C'est  dans  l'étude  des  causes  de  l'hydarthrose  que  nous 
allons  bi(Mi  apj^récier  son  caractère  syniptomalique. 

Les  causes  les  plus  communes  sont  les  traumatismes,  les  chutes,  les  coups, 
l^articulièrement  ceux  qui  produisent  les  lésions  de  l'entorse.  Une  marche 
lorcée,  un  exercice  violent  peuvent  ù  la  rigueur  suffire,  mais  alors  l'afflux 
séreux  dans  l'articulation  est  toujours  précédé  par  une  synovite  subaiguë  ou 
chronique,  ou  bien  une  arthrite  Iraumatique  franchement  aiguë  se  développe 
d'abord  pour  disj)araître  ensuite,  faisant  place  à  l'arthrite  chronique  avec 
hydarthrose.  L'inflammation  de  la  synoviale  est  donc  dans  ce  cas  la  lésion 
nécessaire. 

Dans  l'entorse,  les  ligaments,  arrachés  au  niveau  de  leurs  points  d'implanta- 
tion, entrahient  une  irritation  des  cellules,  une  ostéite  partielle  caj)able  de 
produire  l'cpanchement.  11  n'est  pas  nécessaire  d'ailleurs  que  le  traumatisme 
osseux  soit  pré-articulaire  pour  retentir  sur  l'article;  souvent  l'hydarthrose 
survient  dans  les  fractures  du  corps  du  fémur  (Berger),  à  plus  forte  raison 
dans  celles  des  condyles.  Les  fractures  du  col  du  fémur,  du  trochanter 
peuvent  aussi  retentir  jusqu'au  genou  (Alison). 

Lougnon  (')  a  montré  après  Bouilly  (-)  que  l'ostéite  juxta-épiphysaire  dite 
ostéomyélite  de  croissance  pouvait,  dans  sa  forme  chronique  et  bénigne,  pro- 
duire l'hydarthrose.  Chez  certains  sujets,  l'ossification  normale  est  le  siège 
d'une  suractivité  physiologique  entraînant  une  hyperthermie,  voire  même  une 
inflammation  véritable  dans  toutes  les  parties  voisines. 

Les  inflammations  diathésiques,  le  rhumatisme  surtout,  entraînent  aussi 
très  souvent  l'hydarthrose.  Il  se  produit  dans  bien  des  cas  un  ou  plusieurs 
corps  étrangers  articulaires  qui  coexistent  avec  l'épanchement  séreux  dont  ils 
peuvent,  par  leur  présence  même,  accroître  la  quantité. 

Les  causes  générales  en  dehors  des  diathèses  sont  moins  souvent  en  jeu 
que  les  causes  locales.  Toutefois,  il  n'est  pas  rare  dans  l'anasarque  de  voir 
en  môme  temps  que  le  tissu  cellulaire  s'œdématie,  plusieurs  articulations  se 
remplir  de  liquide;  on  a  alors  Varthrile  hijdropique  de  Cosselin.  Une  autre 
alfection  générale,  la  phlegmalia  alba  dolens,  peut  se  compliquer  d'hydarlhrose 
par  le  môme  processus. 

Dance  ('■)  a  cité  une  observation  ^rinllammation  de  la  veine  médiane  cépha- 
lique  avec  tuméfaction  du  coude,  avec  douleurs  vives  à  la  pression  et  par  les 
mouvenienls  du  bras.  Cosnard  ('),  en  1878,  a  écrit  un  travail  sur  les  manifes- 
lalions  arlicuhiircs  de  \i\  plilcfpnalia  alba  dolens,  mais  la  (jueslion  était  encore 
bien  incerlaiiie  loi-sipie  Lclulle  ('•)  lut  à  la  Société  clinicpie  de  Paris  un 
mémoire  coMtcMiaiil  sej)t  ol)sei'valions  dhydarthrose  dans  la  pJdc(jmalia.  Vne 
leçon  th;  Veiiienil  (janvier  ]87'J)  et  la  thèse  de  noire  ami  Vielle  (Paris,  1870), 
écrite  sous  l'inspii-alion  {\o.  ca'  maîli'c,  comj)lélèrenl  la  (jueslion.  Il  est  aujour- 
d'hui cerlaiii  cpie  la  lbrond)()se  des  veines  articulaires,  surtout  de  la  j)o|)litée, 
peu!  produii'e  l'hydarthrose.  lAxplih'jpnalia  cf/6«  t/o/cn.s  des  femmes  en  couches, 

(')  LdUdNON,  'i'iu'sc  (le  (Idil.  lie  l'jtris,  ISS(i. 
(*)  lieviia  mens,  de  niéd.  cl  de  rliir.,  1X7'.*. 
(■'•)  Danci;,  Ai'i'k.  (jén.  de  méd.,  t.  Xl.\,  p.  'iS. 

(*)  CoëNAiii),  Manifcstntin)i!i   (irliridaircs  dmis  Ut  pltlegnidllu  alba   dolens.  Thôsc  de  Paris, 
1K78. 
(^)  Lktulli:,  Suciélô  cliniiiuc  de  l*aris,  1878. 
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celle  des  cachectiques  peuvent  avoir  les  mêmes  conséquences.  Il  est  évident 
qu'il  s'agit  là  uniquement  d'un  extravasat  dû  à  la  gêne  de  la  circulation. 

Symptomatique  de  l'inflammation  traumatique  ou  dialhésique  de  la  syno- 
viale, symptomatique  d'une  ostéite  de  voisinage,  d'une  fracture  du  corps  de 
l'os  ou  des  extrémités  articulaires,  symptomatique  d'une  altération  du  sang, 
d'une  gêne  locale  ou  générale  de  la  circulation,  Ihydarlhrose  est  donc  tou- 
jours précédée  par  un  état  pathologique  qui  la  lient  absolument  sous  sa 
dépendance;  l'hydarthrose  idiopathique  n'existe  pas. 

Quelle  est  l'influence  de  l'âge,  du  sexe,  de  la  profession,  des  saisons,  des 
climats  sur  la  i)roduction  de  cet  accident  articulaire?  Nous  aurons  sur  ce 
point  dit  tout  ce  qu'il  est  utile  de  savoir  en  signalant  sa  fréquence  chez 
l'adulte,  chez  l'homme,  surtout  chez  celui  qui  exerce  une  profession  pénible. 
Les  climats  humides,  les  saisons  froides  y  prédisposent. 

Anatomie  pathologique.  —  L'hydarlhrose  est  surtout  fréquente  dans 
les  articulations  lâches  et  à  grandes  synoviales,  le  genou,  la  hanche,  réi)aule. 
Le  genou  en  est  en  quelque  sorte  le  lieu  d'élection.  Les  lésions  anatomiques 
ont  été  rarement  observées  parce  que  les  hydarthroses  n'entraînent  i)as  la 
mort  par  elles-mêmes.  Cependant  Dupuytren,  Bonnet,  Richet  et  quelques 
autres  ont  pu  examiner  ces  lésions.  Le  premier  auteur  signale  une  synoviale 
plus  rouge  et  plus  épaisse  qu'à  l'état  naturel,  présentant  de  toute  part  à  sa 
surface  interne  des  pelotons  inégaux  de  forme  et  de  volume,  supportés  par 
des  pédicules  plus  ou  moins  larges  dont  on  pourrait  exprimer  sans  peine  une 
liqueur  semblable  à  celle  que  renferme  la  séreuse. 

Bonnet  compare  judicieusement  l'hydarthrose  à  l'hydrocèle  et  trouve  avec 
raison  dans  le  contenant  et  le  contenu  de  l'une  et  l'autre  affection  de  puis- 
santes analogies.  Il  estime  que  dans  les  deux  cas  la  sécrétion  de  la  séreuse 
suspendue  est  remplacée  par  la  sérosité  du  sang. 

Richet  (*)  a  trouvé  la  synoviale  rouge,  gonflée,  vascularisée  jusque  dans  ses 
moindres  replis  ou  bien  très  pâle,  blonde,  lavée:  ces  diiïérences  tiennent  à  la 
plus  ou  moins  longue  durée  de  l'affection  et  à  la  transformation  successive  du 
processus  inflammatoire. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  épaississeraents  partiels  de  la  séreuse 
simulant  des  corps  étrangers  articulaires  (Marjolin).  Dans  d'autres  cas  on 
constate  au  contraire  un  épanchement  sans  lésions  de  la  synoviale,  c'est 
Ihydropisie  articulaire.  Ces  faits  relèvent  toujours  d'un  trouble  circulatoire. 

La  présence  prolongée  du  liquide  entraîne] des  modiflcations  sur  les  extré- 
mités osseuses  de  même  que  la  distension  de  la  synoviale  retentit  sur  les 
ligaments.  Sans  doute,  les  os  et  les  cartilages  lorsqu'ils  sont  malades  le  sont 
le  plus  souvent  par  le  fait  même  de  l'alTection  qui  a  produit  Ihydarthrose,  tel 
l'élargissement  de  la  rotule  signalé  dans  le  Comjjendium,  telles  les  érosions  du 
cartilage  d'encroûtement  dans  les  arthrites  syphilitiques  et  tuberculeuses; 
mais,  après  tout,  il  est  au  moins  logique  d'admettre  que  le  li([uide  pathologicpu^ 
abondamment  accumulé,  gêne  la  nutrition  des  éléments  cartilagineux  ou 
osseux  et  peut  à  la  longue  les  altérer,  les  détruire. 

(*)  RicîiET,  De  l'inflammation  des  synoviales  articulaii'cs.  IViris,  1847. 
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Quand  riiydarlhrosc  se  produit  rapidement  les  lii^amenls  violemment  tiraillés 
deviennent  douloureux,  mais  lorsque  le  liquide  s'accumule  lentement,  l'enve- 
loppe fibreuse  de  l'articulation  se  laisse  peu  à  peu  distendre,  amincir, 
atrophier,  si  bien  que  les  liens  fibreux  ont  plus  tard  beaucoup  de  peine  à 
reprendre  leur  rôle,  ce  qui  est  un  grand  obstacle  à  la  guérison  définitive.  De 
véritables  hernies  de  la  synoviale  peuvent  ainsi  se  produire  à  travers  le  surtout 
lig-amenleux  et  i'ormer  de  véritables  kystes  en  communication  plus  ou  moins 
large  avec  le  sac  articulaire. 

Le  liquide  articulaire,  encore  qu'il  soit  toujours  séreux,  ne  présente  pas  tou- 
jours les  mêmes  caractères;  dans  la  grande  majorité  des  cas  il  est  transparent, 
de  couleur  citrine,  semblable  à  celui  qu'on  lire  de  l'hydrocèle  simple  par  la 
ponction.  Il  est  toujours  albumineux,  (juelquefois  floconneux,  quelquefois 
roussfttre.  Dans  ce  dernier  cas,  il  contient  le  résidu  d'un  petit  épanchement 
sanguin.  C'est  en  somme  un  simple  mélange  de  synovie  avec  un  liquide 
séro-fibrineux,  contenant  une  grande  proportion  de  matières  salines  dissoutes. 
Rien  n'est  plus  variable  que  la  quantité  de  ce  liquide,  l'articulation  peut  en 
contenir  de  quelques  grammes  h  un  demi-litre  et  plus. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  de  l'hydarthrose  sont  aussi  faciles 
à  décrire  qu'à  constater.  Au  début,  le  malade  éprouve  une  sensation  vague, 
un  peu  de  pesanteur  et  de  gène  fonctionnelle.  Rarement  l'épanchement  se 
produit  d'une  façon  aiguë,  auquel  cas  on  a  des  phénomènes  d'arthrite  à 
proprement  parler. 

Peu  à  peu,  à  mesure  que  le  liquide  augmente,  les  tissus  péri-arliculaires 
sont  repoussés,  soulevés;  une  tumeur  li(|uide,  sensible  à  la  main,  se  forme.  On 
aperçoit  des  saillies  dans  les  culs-de-sac  facilcmcMit  extensibles  de  la  synoviale, 
des  dépressions  dans  les  parties  bridées  par  lui  ligament  solide  et  résistant. 
Au  genou,  par  exemple,  on  trouve  une  bosselure  de  chaque  côté  du  ligament 
rotulien,  à  l'épaule  une  saillie  oblongue  dans  le  sens  du  tendon  bicipital.  Dans 
les  articulations  profondes  comme  la  hanche,  on  assiste  à  un  développement 
en  masse  de  toute  la  région. 

Quand  l'évolution  de  l'hydarthrose  est  à  cette  période,  il  est  facile  d'en 
percevoir  le  signe  capital,  la  fluctuation.  Pour  cela  il  faut  placer  le  membre 
dans  la  position  (pii  permet  le  relàchenK^nt  musculaire  le  plus  complet,  avec 
une  nuiin  faire  saillir  la  partie  la  plus  gonflée  de  la  synoviale  et  avec  l'autre 
chercher  la  sensation  spéciale  du  flot.  Au  genou,  il  sera  toujours  possible  de 
produire  le  choc  rotulien  en  aj)puyant  brusijuoment  sur  la  rotule  soulevée  et 
<Mi  la  projetant  sur  les  condyles.  Le  chirurgien  se  rend  bien  couq)te  «pie  cet  os 
pour  rct(»nd)cr  sur  l'espace  intercondylien,  sa  place  normale,  doit  refouler  une 
masse  li(piido  dont  l'onde  mobile  vient  frapper  la  main  (pii  embrasse  le  cul- 
de-sac  soMs-tricipilal  distendu. 

Pour  apprécier  judicieusement  la  (piantilé  du  liipiide  épanché  dans  l'articu- 
lation|,  il  faut  bien  songer  aux  culs-de-sac.  normaux  et  exceptionnels  de  la 
synoviale.  Il  ne  sera  |)as  rare  de  constatei-  la  présence  dans  le  creux  poi)lité 
d'un  kyste  dont  le  point  de  départ  est  inliculaire.  A  la  hanche,  la  gaine  du 
psoas  est  quelquefois  remplie  par  le  li(piid<;  de  l'articulation.  Reclus  cite  im 
cas   de    ce    genre    observé    par    Lannelongue,    dans    le   service   de    Broca. 
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V.  Volkmann  a   publié  un   cas  semblable,  auquel  Sprengel  {Centrcdblatt  fur 
Chirurgie,  1887)  a  ajouté  un  nouveau  fait. 

Ces  (liverticules  synoviaux  peuvent  quelquefois  se  présenter  sous  l'aspect 
trompeur  de  kystes  isolés,  sans  communication  articulaire.  Nélaton  raconte 
qu'une  tumeur  de  ce  genre,  siégeant  à  l'épaule,  ponctionnée  et  traitée  par  des 
injections  irritantes,  fut  la  cause  d'une  arthrite  mortelle. 

La  position  du  membre  à  l'état  de  repos  est  très  variable.  Il  est  bien  vrai 
que  dans  certaines  positions,  chaque  articulation  acquiert  une  capacité  maxima 
(Bonnet),  mais  l'hydarthrose  est  une  affection  essentiellement  chronique  et  la 
distension  lente  de  la  synoviale  modifie  dans  tous  les  sens  la  capacité  de 
l'article.  Il  en  résulte  que  le  membre  affecte  les  positions  les  plus  variables, 
celles  qu'il  plaît  en  somme  au  malade  de  lui  donner. 

Les  parties  molles  ne  sont  jamais  enflammées,  la  peau  conserve  toujours  sa 
souplesse,  le  tissu  cellulaire  sa  laxité,  aussi  le  chirurgien  peut-il  reconnaître 
non-seulement  la  présence  du  liquide,  mais  encore  l'état  des  parois  articu- 
laires de  la  synoviale,  dont  les  culs-de-sac  sont  souvent  très  épaissis. 

Dans  certaines  arthrites  hydropiques  anciennes,  on  observe  l'élargissement 
de  la  rotule  qui,  mesurée  au  compas  d'épaisseur,  présente  une  exagération  très 
sensible  de  son  diamètre  transversal.  Gosselin, pense  qu'il  s'agit  Là  d'une  ostéite 
hypertrophiante  ;  peut-être  est-il  plus  logique  d'expliquer  l'agrandissement 
rotulien  par  la  formation  d'un  bourrelet  fibreux,  périphérique,  très  dense,  en 
continuité  avec  le  périoste. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  synoviale  était  plus  ou  moins  épaissie.  Le  conte- 
nant augmente  sa  résistance  à  mesure  qu'augmente  la  quantité  du  contenu,  et 
cependant  on  a  constaté  des  faits  de  rupture  spontanée  d'un  cul-de-sac  syno- 
vial sous  l'influence  de  la  distension  articulaire.  Bretonneau,  cité  par  Parmen- 
tier('),  l'aurait  observé  trois  fois,  au  coude,  à  l'épaule  et  à  la  hanche.  II  est  plus 
naturel  d'admettre  qu'une  chute  sur  l'articulation,  une  entorse,  amène  ce 
résultat.  Bonnet  raconte  que  le  liquide  d'un  genou  se  répandit  ainsi  dans  le 
tissu  péri-articulaire  et  que  le  malade  fut  guéri. 

Après  les  signes  objectifs,  il  convient  de  parler  des  signes  fonctionnels 
éprouvés  par  le  malade.  Quand  l'affection  est  au  début,  les  mouvements  s'exé- 
cutent avec  facilité  ;  plus  tard  la  laxité  des  ligaments  ne  permet  pas  aux  sur- 
faces articulaires  de  garder  leurs  rapports  réciproques  et  la  marche  devient 
pénible.  Il  peut  en  résulter  des  entorses  qui  viennent  encore  ajouter  leur 
élément  traumatique  aux  causes  antérieures  d'hydarthrose. 

Les  troubles  fonctionnels  acquièrent  une  gravité  spéciale  par  la  jM'oduction 
de  l'atrophie  des  muscles  articulaires.  Il  se  produit  plus  ou  moins  dans  l'hydar- 
throse ce  qui  se  passe  dans  les  arthrites  chroniques,  c'est-à-dire  une  action 
réflexe,  ou  mieux  un  trouble  trophique  névritique  qui,  partant  de  l'articulation, 
se  propage  aux  muscles  voisins.  Nous  avons  exposé  plus  haut  (voy.  ArlJiritca 
tuberculeuses,  p.  oOO  et  501)  le  fait  et  la  théorie,  il  est  inutile  d'y  insister  ici. 

Les  signes  généraux  sont  ceux  de  l'affection  causale;  Redard  a  démontré 
une  légère  élévation  de  la  température,  mais  il  n'y  a  pas  lieu  de  tenir  compte 
en  clinique  de  ce  phénomène  secondaire. 

(*)  Parmentier,  Thèse  de  Paris,  1827. 
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Celle  description  classique  de  l'hydaHhrose  répond  aux  cas  les  plus  com- 
muns, mais  les  variélés  de  cet  accident  sont  nombreuses;  nous  ne  ferons  que 
signaler  ici  les  formes  tuberculeuses  et  syphilitiques  déjà  étudiées  à  leurs 
places  respectives,  ainsi  que  l'hydarthroso  inlcrmittente  qui  traduit  presque 
toujours  la  présence  de  l'élément  tuberculeux.  Quelques  auteurs  Font  rangée 
parmi  les  accidents  paludéens,  d'autres  en  ont  fait  une  névrose  vasomotrice. 
Depuis  les  travaux  de  Kœnig  et  de  Poulet,  nous  savons  que  l'intermittence 
est  presque  la  règle  dans  Yhydrops  tuberculoaus. 

Marche  et  pronostic.  —  L'hydarthrose  peut  guérir  spontanément  par 
résorption  plus  ou  moins  lente  du  liquide,  mais  plus  souvent  lépanchement 
reste  stalionnaire  ou  augmente  en  déformant  la  région  articulaire  et  en  gênant 
tous  les  jours  davantage  le  fonctionnement  du  membre.  Quelquefois  la  gué- 
rison  paraît  prochaine  lorsqu'une  rechute  brusque  se  produit.  En  somme,  il 
est  rare  qu'on  ne  soit  pas  obligé  d'intervenir. 

Au  point  de  vue  de  la  marche  on  peut,  avec  Barwell  (art.  Hyd.v.rthrose, 
Encyclopédie  chirurgicale),  distinguer  trois  variétés  distinctes  :  1°  l'hydarthrose 
est  aiguë;  elle  succède  à  une  poussée  manifestement  inflammatoire;  2»  elle 
débute  sans  inflammation  appréciable,  s'accroît  lentement  et  persiste  sans 
autre  altération  que  l'augmentation  de  volume;  5"  elle  s'accompagne  ou  résulte 
de  lésions  propres  de  la  synoviale  (hypertrophie  des  franges,  hypertrophie  de 
la  paroi).  Peu  à  peu  ces  lésions  prennent  dans  laffeclion  une  place  aussi  impor- 
tante que  le  liquide  articulaire. 

Parmi  les  terminaisons  heureuses,  on  peut  citer  la  rupture  de  la  synoviale 
qui  laisse  échapper  le  liquide  articulaire  dans  le  tissu  cellulaire  où  il  se  résorbe, 
mais  ce  cas  favorable  est  une  pure  exception;  d'habitude  l'hydarthrose,  en 
distendant  les  ligaments,  crée  une  impotence  très  marquée.  Il  peut  se  produire 
une  subluxalion  ou  une  luxation  véritable.  Les  surfaces  articulaires  se  défor- 
ment et  dans  certains  cas  apparaissent  des  lésions  irrémédiables. 

Diagnostic.  —  Les  notions  symjjlomatologiciues  (pii  i)récèdent  conduisent 
toujours  très  facilement  au  diagnostic  quand  l'articulation  est  superficielle;  au 
contraire  à  la  hanche,  à  l'épaule,  sous  l'épaisseur  des  unisses  musculaires, 
l'hydarthrose  peut  être  difficile  à  constater. 

L'(cdème  de  la  région  péri-articulaire  se  distingue  de  Ihydarthrose  par 
l'engorgement  diffus  du  tissu  cellulaire.  La  peau,  régulièrement  soulevée, 
conserve  l'empreinte  du  doigt,  les  mouvements  de  l'articulation  sont  normaux 
et  réguliers.  Dans  l'hygroma  des  bourses  séreuses  voisines  de  l'articulation, 
on  constate  une  tuméfaction  liquide  limitée  qu'on  ne  peut  refouler  et  réduire 
dans  l'article.  Il  faudra  toujours  songer  à  la  présence  des  bourses  séreuses 
naturelles  ou  accidentelles  cl  se  rappeler  (pie  certains  diverticules  syno- 
viaux d'habitude  largement  ouverts  <Ians  l'article  peuvent,  par  exception,  ne 
pas  communicpier  avec  lui.  De  ce  nom])re  est  la  bourse  sous-lricipilale  qui, 
chez  les  enfants  nolannnenl,  peut  rester  indé|)en(lanle  de  l'articulation  du 
genou. 

L'arthrite  aiguc-  avec  épanchemeni  a  des  conuuémoratifs  suffisants  pour 
(ju'oii  iif'l;i  roiifonde  pas  avec  l'iiydarthrose,  et  de  nu'^nie  les  ai'lhrites  Inbcrcu- 
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leuses  ont  des  syniplômes  initiaux  tels  que  le  diagnostic  ne  pourra  longtemps 
s'égarer,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  tuberculose  articulaire  avec  éj)anche- 
mentdu  liquide  lentement  formé,  intermittent  ou  non,  développé  chez  un  sujet 
prédisposé,  auquel  cas  l'hydarthrose  n'est  qu'un  symptôme  de  la  diathèse 
générale. 

Traitement.  —  Il  doit  essentiellement  varier  selon  les  cas;  une  hydar- 
throse  au  début  sera  évidemment  justiciable  de  moyens  plus  simples  qu'une 
hydarlhrose  rebelle,  ayant  récidivé  plusieurs  fois. 

Dans  l'étude  des  procédés  thérapeutiques  employés,  nous  irons  progressi- 
vement des  procédés  de  douceur  à  ceux  qui  consistent  à  agir  directement,  à 
main  armée,  sur  la  cavité  articulaire  et  son  contenu. 

Au  début,  les  topiques  résolutifs,  les  antiphlogistiques  même,  peuvent  être 
utiles,  mais  il  vaudra  toujours  mieux  recourir  à  l'immobilisation,  à  la  com- 
pression du  membre,  aux  révulsifs  et  au  massage. 

L'immobilisation  du  membre,  trop  redoutée  par  les  ankylophobes,  est  un 
excellent  moyen  de  résolution,  nous  pouvons  même  dire  que  c'est  un  moyen 
indispensable;  si  le  membre  n'est  pas  méthodiquement  condamné  au  repos 
complet,  quelle  que  soit  l'efficacité  des  autres  procédés,  le  liquide  tendra 
toujours  à  se  reproduire  sous  rinfluence  du  frottement  des  surfaces  articu- 
laires et  du  jeu  de  la  synoviale.  L'immobilisation  dans  un  appareil  exactement 
appliqué,  un  appareil  plâtré  par  exemple,  doit  être  continuée  jusqu'à  la  dispa- 
rition complète  du  liquide;  le  membre  sera  ensuite  livré  à  lui-même  de  façon  à 
obtenir  peu  à  peu  la  mobilisation  naturelle. 

La  compression  sera  toujours  appliquée  en  même  temps  que  l'immobili- 
sation; elle  sera  régulière,  égale  et  énergique;  elle  est  quelquefois  difficile  à 
faire  et  nécessite  toujours  certaines  précautions  relatives  à  la  circulation  du 
membre  dont  les  vaisseaux  principaux  ne  devront  pas  être  comprimés.  Quand 
on  l'appliquera  au  genou,  il  faudra  toujours  avoir  soin  de  placer  dans  le  creux 
poplité  une  large  attelle  de  carton  destinée  à  protéger  le  paquet  vasculo- 
nerveux.  Les  bandes  de  toile  résistante  ou  de  flanelle  se  réfléchissent  sur  les 
bords  latéraux  interne  et  externe  de  l'attelle,  et  le  chirurgien  peut  serrer  vigou- 
reusement sans  rien  avoir  à  redouter. 

La  bande  élastique  employée  par  Marc  Sée  donne  de  bons  résultats,  mais 
elle  est  difficilement  supportée  par  les  malades  ;  une  compression  fréquemment 
renouvelée  faite  avec  des  bandes  ordinaires  est  préférable. 

Pour  égaliser  la  pression,  on  entourera  l'attelle  d'une  feuille  de  ouate;  un 
peu  de  cette  substance  sera  aussi  placé  autour  de  l'article;  sur  la  ouate,  la 
bande  s'adapte  plus  exactement  et  la  compression  est  plus  uniforme. 

La  teinture  d'iode,  les  pointes  de  feu,  les  vésicatoires  doivent  être  combinés 
à  l'immobilisation  et  à  la  compression;  si  le  liquide  est  abondant,  après  avoir 
immobilisé  on  appliquera  un  large  vésicatoire  sur  la  partie  la  plus  accessible 
de  l'article,  et  aussitôt  que  l'épiderme  se  sera  reformé,  on  remplacera  le  révul- 
sif par  la  compression;  de  même  pour  les  pointes  de  feu. 

Mais  au  lieu  d'échelonner  ainsi  l'application  des  agents  thérapeutiques,  il 
sera  préférable  de  placer  le  premier  jour  du  Iraitement  un  appareil  complet 
réunissant  toutes  les  chances  de  succès. 
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Pour  cela,  on  badigeonnera  fortement  l'articulation  avec  la  teinture  d'iode, 
on  fera  par  dessus  une  compression  énergique  en  môme  temps  qu'une  immo- 
bilisation exacte.  C'est  le  traitement  que  Gaujot,  notre  maître  du  Val-de-Grâce, 
recommandait;  nous  l'avons  bien  des  fois  appliqué  sous  sa  direction  et  souvent 
aussi  depuis,  toujours  avec  les  meilleurs  résultats. 

Nous  serions  bien  incomplets  si  parmi  ces  traitements  de  douceur  nous  ne 
signalions  pas  le  massage,  qui  agit  très  heureusement  sur  l'engorgement  de  la 
synoviale.  Beylier  a  écrit  sur  ce  sujet  (Paris,  1881)  une  intéressante  thèse  dans 
laquelle  on  trouvera  des  observations  d'iiydarthrose  guérie  par  ce  moyen. 
Berne  {Union  médicale,  1889),  qui  a  fait  sur  le  massage  d'intéressants  travaux, 
a  conseillé  d'aller  jusqu'à  l'éclatement  de  la  synoviale.  Il  recommande  cette 
pratique  très  innocente,  dit-il,  dans  le  traitement  de  l'hydarthrose  à  paroi  mince, 
dépourvue  d'inflammation. 

Le  traitement  de  l'hydarthrose  devra  toujours  commencer  par  les  moyens 
précédents  et  souvent  le  malade  guérira,  mais  il  y  aura  souvent  aussi  des 
récidives,  soit  que  le  traitement  n'ait  pas  été  suivi  assez  longtemps,  soit  que  la 
cause  de  l'hydarthrose  persiste  dans  ses  méfaits.  Il  faudra  alors  de  toute 
nécessité  faire  bénéficier  le  malade  des  grands  progrès  accomplis  de  nos  jours 
par  la  chirurgie  articulaire  et  songer  à  lui  faire  :  1°  la  ponction  simple;  !2°  la 
ponction  suivie  d'injections  irritantes;  5"  l'arthrotomie  antiseptique  suivie  ou 
non  de  drainage. 

La  ponction  simple  est  généralement  insuffisante,  mais  il  est  bien  certain 
que  pour  soustraire  du  liquide  à  la  cavité  articulaire,  elle  est  bien  supérieure 
aux  vésiraloires  et  aux  autres  révulsifs.  II  faut  y  avoir  recours  dans  le  cas  où 
l'épanchcment  est  très  abondant  et  la  faire  immédiatement  suivre  de  l'immo- 
bilisation et  de  la  compression. 

C'est  là  une  opération  absolument  innocente  pourvu  qu'on  la  fasse  avec  pré- 
caution :  elle  préparera  l'articulation  mieux  que  tout  autre  moyen  à  tirer  profit 
de  l'appareil  immobilisateur  et  compresseur. 

Si  tout  ceci  est  insuffisant,  il  faudra  recourir  aux  injections  irritantes. 
Schede  (de  Hambourg)  a  rajeuni  cette  pratique  en  en  traçant  magistralement 
les  règles  et  en  faisant  habilement  ressortir  ses  avantages;  mais  il  y  a  long- 
temps que  les  injections  irritantes  ont  été  pour  la  première  fois  appliquées  à 
l'hydarthrose. 

En  1785,  Gay,  chirurgien  du  Cap,  injecta  dans  le  genou  de  l'eau  de  Goulard 
coupée  par  moitié  avec  du  tafia  camphré.  Il  obtint  la  guérison.  En  1851 
Bonnet,  et  Velpeau  en  1842,  injectèrent  de  la  teinture  d'iode.  Leblanc  et  Bouley 
s'appliquèrent,  pardes  expériences,  à  montrer  l'innocuité  des  injections  iodées 
dans  les  jointures  saines,  et  il  est  bien  cerhiin  cpio  nombre  do  succès  furent 
obtenus  par  celle  méthode  autrefois  recomni;iiid;d)le. 

Cependant  les  méfaits  de  la  teinture  d'iode  ne  passèrent  pas  longtemps  ina- 
perçus, (losselin,  dans  ses  cliniques,  a  cité  des  cas  d'ankylosc»,  de  sup|)Ui;di()n, 
d('  nioit  .iprrs  linjcction  de  cette  substance  dont  les  elTcts  varient  beaucoup 
selon  riinpr('ssioiiiia])ililé  du  sujet. 

A  l'hôpital  Saiut-Aiidré  de  Bordeaux,  entre  h^s  mains  d'un  chirurgien  éini- 
nent,  un  accident  de  ce  genre  a  eu  lieu  dans  ces  dernières  années.  Une  solu- 
tion composée  de  100  grammes  d'eau,  50  grammes  de  teinture  d'iode,  12  grammes 
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d'iodure  de  potassium  fut  injectée  dans  l'arliculation  du  genou  après  qu'on  eut 
extrait  par  Faspiralion  00  o;i'amnies  d'un  liquide  cilrin  transparent. 

Après  rinjcction,  l'opérateur  voulut  retirer  la  teinture  d'iode,  «  mais  un 
caillot  s'engagea  dans  le  trocarl  et  l'on  abandonna  le  liquide  injecté  dans  l'ar- 
ticulation, pensant  qu'il  n'en  résulterait  aucun  inconvénient  ». 

Le  malade  mourut  sept  jours  après;  il  avait  présenté  des  accidents  d'intoxi- 
cation et  d'infection.  A  l'autopsie,  l'articulation  du  genou  était  normalement 
distendue  par  une  quantité  considérable  de  caillots  d'une  couleur  café  au  lait  ;  la 
synoviale  était  épaissie,  lardacée,  rappelant  la  fausse  membrane  de  l'iiémato- 
cèle;  il  existait  des  rugosités  osseuses  anciennes  au  niveau  de  la  ligne  de  con- 
tinuité du  périoste  et  du  cartilage.  Le  sérum  du  sang  et  le  liquide  de  la  vési- 
cule biliaire  contenaient  une  notable  quantité  d'iode. 

L'iode  peut  donc  déterminer  de  très  graves  accidents  et  il  faut  Ini  préférer 
le  liquide  antiseptique  préconisé  par  Schede,  l'acide  phénique.  Schede,  après 
avoir  lavé  le  membre  avec  soin,  ponctionne  l'articulation  par  le  côté  le  plus 
accessible  à  l'aide  d'un  trocart  de  fort  calibre;  par  pressions  modérées,  il  fait 
sortir  les  dépôts  fibrineux  avec  le  liquide,  puis  fait  passer  dans  l'article  une 
abondante  quantité  de  solution  phéniquée  à  5  pour  100  et  ne  cesse  les  injec- 
tions que  lorsque  le  liquide  sort  clair  de  l'articulation.  Dans  certains  cas  la 
réaction  est  nulle;  souvent  elle  est  vive,  accompagnée  d'élévation  de  tempé- 
rature et  de  douleur,  mais  au  bout  de  quelques  jours  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Rinne  en  1877  {Cenlralblatt  f.  Chirurgie,  n»^  49  et  50),  Cari  Rosander  en 
1879,  louent  les  bons  elTets  de  cette  méthode  sur  laquelle  J.  Bœckel  écrivit,  en 
1881,  une  série  d'articles  favorables  dans  la  Gazette  des  hôpitaux.  Ledentu  et 
Xicaise,  à  la  même  époque,  s'en  déclarèrent  partisans  à  la  Société  de  chirurgie; 
en  1884,  Labbé  et  Delens  firent  connaître  des  faits  heureux  à  l'Académie  de 
médecine. 

Cette  opération  fait  maintenant  partie  de  la  chirurgie  classique.  Les  nom 
breux  succès  ne  se  comptent  plus.  Bœckel,  sur  20  cas,  a  eu  20  guérisons  défi- 
nitives, et  Delens,  sur  8  malades,  7  succès  complets. 

Le  meilleur  procédé  est  certainement  celui  que  recommande  Schede; 
Hueter  conseille  cependant  de  compléter  l'opération  en  pratiquant  tous  les 
jours  une  injection  dacide  phénique  à  o  pour  100  avec  une  seringue  de  Pravaz. 

L'arthrotomie  antiseptique  a  été  avec  juste  raison  bien  rarement  pratiquée 
pour  l'hydarthrose.  Jalaguier  n"a  pu  en  1886  en  réunir  que  lo  observations,  et 
les  recherches  que  nous  avons  faites  dans  la  littérature  de  ces  dernières 
années  ne  nous  permettraient  d"y  ajouter  qu'un  très  petit  nombre  de  faits. 

Sans  doute  larthrotomie  n'est  pas  une  opération  grave,  mais  dans  le  traite- 
ment de  l'hydarthrose  il  faudra  toujours  lui  préférer  les  moyens  précédents, 
notamment  l'opération  de  Schede.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  rebelles,  lorsque 
la  synoviale  est  très  altérée,  qu'il  sera  permis  de  recourir  à  la  large  ouverture 
de  l'articulation. 

L'arthrotomie  devra  toujours  être  faite  avec  les  plus  grandes  précautions 
antiseptiques;  Ihémostase  sera  particulièrement  soignée  et  on  veillera  à  ce 
qu'il  ne  tombe  pas  de  sang  dans  l'articulation.  L'incision  devra  toujours  être 
assez  grande  pour  laisser  sortir  aisément  les  dépôts  fibrineux  et  les  fausses 
membranes  de  la  synoviale.  Elle  sera  suivie  d'un  drainage  permettant  lécou- 
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lement  facile  des  liquides,  sans  que  les  tubes  pénèlrenl  trop  profondément 
dans  l'article.  Il  suffira  toujours  que  rexlrémilé  du  drain  plonge  dans  la 
civile,  sans  aller  jusqu'au  contact  des  surfaces  articulaires.  La  pratique  de 
Nicaise,  qui  ne  fait  pénétrer  le  tube  qu'à  2  centimètres,  est  la  meilleure. 

Nous  en  aurons  fini  avec  le  traitement  de  l'hydarthrose  quand  nous  aurons 
dit  qu'il  faut  tout  spécialement  veiller  sur  la  récidive,  la  prévenir  par  un 
bandage,  une  genouillère  élastique,  traiter  les  raideurs  articulaires  consé- 
cutives par  les  moyens  appropriés,  combattre  l'atrophie  des  muscles  par 
l'électrisation,  recommander  souvent,  pour  achever  la  guérison,  l'usage  de 
l'hydrothérapie,  le  séjour  à  certaines  stations  balnéaires  réputées  pour  la  cure 
des  affections  articulaires. 
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DES  ARTHROPATHIES  DANS  LES  AFFECTIONS  NERVEUSES 


II  est  toute  une  classe  de  lésions  articulaires  qui  ont  été  observées  au  cours 
d'affections  traumatiques  ou  spontanées  des  centres  nerveux,  elles  méritent 
d'être  rassemblées  dans  un  même  chapitre.  Ces  lésions  ont  été  parfois  décrites 
sous  le  nom  à'artJiropatliiescr origine  nerveuse {^);  quelques-unes  paraissent  véri- 
tablement mériter  ce  titre,  la  relation  de  cause  à  effet  est  moins  évidente  pour 
d'autres  :  nous  préférons  ne  préjuger  en  rien  de  la  question  de  doctrine  en  adop- 
tant une  qualification  plus  générale  et  plus  vague.  En  réalité,  nos  connaissances 
actuelles,  sur  le  mode  normal  de  nutrition  des  os  et  des  articulations,  sont  fort 
incomplètes;  l'influence  du  système  nerveux  paraît  évidente,  son  mode  d'action 
demeure  problématique.  Lorsqu'il  s'agit  des  muscles  et  des  nerfs,  nous  savons 
qu'il  suffit  d'interrompre  les  liens  qui  les  rattachent]  à  la  cellule  nerveuse,  pour 
qu'immédiatement  leur  nutrition  en  soit  profondément  atteinte  :  en  l'absence 
de   toute  espèce  d'inflammation  ou  de  trouble  vasculaire,  la  simple  section 
d'un  nerf  amène  la  dégénérescence  du  bout  périphérique  sectionné  et  celle  des 
faisceaux  musculaires  auxquels  il  se  distribue.  On  en  conclut  que  les  centres 
nerveux  exercent  une  action  trophique  directe  sur  les  nerfs  et  les  muscles. 
Le  mécanisme  de  la  nutrition  des   autres  tissus  paraît  plus  complexe.   Sans 
doute  il   serait  satisfaisant  pour   l'esprit,  d'accepter  par  analogie   des  nerfs 
centrifuges  allant  aux   éléments  anatomiques  et  agissant  incessamment  sur 
leur  vitalité,  mais  l'existence  de  ces  nerfs,  si  l'on  excepte  peut-être  certains 
épithéliums,  n'a  jamais  reçu  de  démonstration.  On  est  donc  liien  obligé  de  se 
rabattre  sur  l'hypothèse   d'une  action  indirecte,   exercée  par  l'entremise  des 
nerfs  sensitifs  sur  les  nerfs  vaso-moteurs.  A  l'état  physiologique,  les  terminai- 
sons sensitives  recevraient  à  chaque  instant  une  impression  transmise  ensuite 

(')  Blum,  Des  artliropatfiies  d'oritjine  nerveuse.  Thèse  d'agrég.,  1875.' 
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aux  centres  et  réfléchie  sur  les  nerfs  vasculaires  :  l'équilibre  nutritif  serait  le 
résultat  de  cette  excitation  incessante.  Par  suite,  la  nutrition  pourrait  être  lésée 
en  vertu  dun  trouble  portant  sur  les  centres  ou  sur  les  nerfs  vaso-moteurs, 
ou  bien  sur  les  centres  ou  sur  les  nerfs  sensitifs.  J'ajoute  encore  qu'une 
altération  de  ces  derniers  prive  les  organes  d'un  moyen  de  défense,  en 
amenant  la  suppression  de  certains  réflexes  capables  de  les  soustraire  à  une 
violence  quelcon([ue.  En  second  lieu,  des  innombrables  travaux  qui  ont  eu 
spécialement  la  peau  pour  objet,  il  semble  résulter  que  les  trouldes  trophiques 
apparaissent  moins  par  la  suppression  pure  et  simple  de  l'action  nerveuse  que 
par  une  perversion  de  celte  action,  ils  surviennent  rapidement  dès  que  la 
lésion  a  déterminé,  «  soit  dans  les  nerfs,  soit  dans  les  centres  nerveux,  une 
exaltation  de  leurs  propriétés,  une  irritation,  une  inflammation (').  »  Cette 
proposition  importante  a  été  pleinement  confirmée  par  les  observations  qu'on 
a  pu  faire  du  côté  des  os  et  des  articulations  (*). 

On  a  essayé,  en  effet,  de  déterminer  expérimentalement  des  lésions  osseuses 
ou  articulaires,  en  supprimant  simplement  l'action  du  système  nerveux,  en 
pratiquant  des  sections  de  la  moelle  épinière,  des  racines  rachidicnnes  et  des 
nerfs  périphériques.  Or,  si  les  résultats  paraissent  au  premier  abord  peu 
démonstratifs  et  parfois  contradictoires  ("'),  il  n'en  ressort  pas  moins  que,  en 
l'absence  de  phénomènes  inflammatoires  provoqués  par  l'opération  ou  par 
un  traumatisme  ultérieur,  laltération  des  os  reste  en  général  bornée  à  une 
simple  atrophie  souvent  peu  appréciable  (*).  De  môme,  dans  les  nombreux  cas 
de  plaies  nerveuses  simples  observées  chez  l'homme,  il  est  exceptionnel  de  voir 
mentionner  une  altération  dune  surface  articulaire  ou  d'un  os.  Les  exemples 
d'ostéopathies  ou  d'arthropathies  deviennent  au  contraire  un  pou  moins  rares 
dès  qu'on  consulte  l'histoire  des  lésions  nerveuses  spontanées,  ou  bien  encore 
celle  des  lésions  traumatiques  suivies  de  névrite  ou  de  myélite. 

Ces  quelques  considérations  suffisent  à  faire  comprendre  que  les  arthro- 
pathies  dites  d'origine  nerveuse  dépendent  d'un  mode  de  réaction  spécial  du 
système  nerveux  central  ;  cette  réaction  peut  être  provoquée  par  une  lésion 
des  nerfs  périphériques  ou  par  une  lésion  des  centres  sensitifs;  nous  connais- 
sons assez  bien  la  voie  centripète  du  réflexe  pathologique,  nous  supposons 
que  les  vaso-moteurs  sont  la  voie  centrifuge,  nous  ignorons  absolument  oîi 
se  fait  la  transformation  de  l'excitation  morbide. 

(')  Je  dis  des  os  el  des  arliculations.  C'est  ([n'en  elTel  il  est  inijjossiljle  de  séparer  des 
artiiropalhies  les  troubles  Irophiquos  qui  poiienl  sur  le  système  osseux.  Hrown-Séquard 
avait  dès  \Kii  (JoitDinl  de  la  physiolorjie)  iietlcnient  formulé  celle  loi  en  disant:  <•  Il  faut 
distinguer  les  effets  de  l'irritation  de  la  moelle  épinière  et  des  nerfs  de  ceux  de  la  para- 
lysie avec  simple  cessation  d'action  de  ces  parties;  en  d'aulres  tenues,  il  faut  dislini^uer 
les  effets  de  l'action  morbide  de  ceu.x  de  l'absence  d'action  ■•. 

(*)  CuAHCOT,  Leçons  sur  les  ?naUtdics  du  système  nerveux,  el  Bhown-Skoiaiui,  Journal  de 
la  physiologie,  ii<b'J. 

(')  \'oy.  Manti;(;azza,  Gazz.  med.  ital.,  1807.  —  Fischer,  Berl.  klin.  Woclienschr.  —  Scimfk, 
Acad.  des  se  ISji.  —  Ollikh,  De  la  réycncrulion  des  os.  —  Vuliman,  Leçons  sur  les  vaso- 
moteurs.  —  Talamon,  licvue  rhir.,  1878. 

(*)  G.  Lumbroso(Soc.  de  biol.,  188.')),  en  sectionnant  les  racines  postérieures  onlre  la  moelle 
et  les  ganixlions  spinaux,  a  vu  survenir,  vin^d-cin(|  jours  après,  un  ij:onl1ement  de  l'articula- 
tion du  coude;  il  en  conclut  (jue  la  lésion  articulaire  est  venue  par  le  fait  de  la  lésion  des- 
tructive des  fonctions  de  la  moelle,  mais  il  avoue  l'c^xistence  d'une  ménini.Mle  au  jioint 
opéré;  on  peut  aussi  bien  conclure,  de  son  observation,  à  une  action  palbologique  réilcxe. 
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Il  en  résulte  que  nous  sommes  obligé  de  prendre  pour  base  de  notre  division 
non  pas  l'acte  principal  du  processus,  mais  simplement  son  point  de  départ  et 
de  classer  nos  arthropathies  en  arthropathies  dans  les  atïections  des  nerfs 
périphériques,  en  arthropathies  dans  les  alTections  de  la  moelle  épinière  et 
arthropathies  dans  les  atïections  de  l'encéphale. 


I 

ARTHROPATHIES   DANS   LES   AFFECTIONS   DES   NERFS 
PÉRIPHÉRIQUES  (') 

Les  altérations  des  nerfs  périphériques,  traumatiques  ou  non,  ne  semblent 
pas  être  communément  suivies  de  désordres  articulaires.  On  s'en  lient  toujours 
pour  les  traumatismes  à  l'observation  d'Hamilton,  aux  5  observations  de 
Weir  IMitchell  et  à  celles  de  Parades  et  de  Blum. 

Les  lésions  ont  eu  spécialement  pour  siège  les  articulations  des  doigts;  elles 
ne  se  sont  manifestées,  du  reste,  que  dans  la  sphère  du  nerf  lésé  :  au  bout  de 
quelques  jours  on  a  vu  survenir  des  douleurs  extémemeni  vives  et  un  œdème 
inflammatoire  autour  des  jointures  ;  le  gonflement  douloureux  a  persisté  pen- 
dant quelques  semaines  ou  quelques  mois,  puisa  laissé  à  sa  suite  des  raideurs 
articulaires  allant  jusqu'à  l'ankylose,  des  déformations  et  parfois  même  de 
véritables  subluxations.  Si  l'on  consulte  les  observations,  on  voit  qu'il  s'est 
agi  dans  tous  les  cas  de  plaies  nerveuses  incomplètes  (-)  et  spécialement  de 
piqûres  et  surtout  de  plaies  par  armes  à  feu,  c'est-à-dire,  en  somme,  de  trau- 
matismes essentiellement  aptes  à  produire  la  névrite  ;  c'est  vraiseml)lablement 
en  vertu  du  même  processus  que,  dans  le  cas  de  Packard  ("'),  une  tumeur  du 
sciatique  avait  déterminé  des  arthropathies  du  genou  et  du  pied. 

On  peut  rapprocher  des  faits  précédents  ceux  où  l'altération  des  nerfs  péri- 
phériques a  été  suivie  d'ostéite,  de  périostite  et  de  nécrose  ('). 


II 

ARTHROPATHIES  DANS   LES   AFFECTIONS 
DE    LA   MOELLE    ÉPINIÈRE 

Des  arthropathies  ont  été  observées  dans  les  lésions  traumatiques.  dans  les 
compressions  et  dans  les  inflammations  chroniques  de  la  moelle  épinière;  les 
plus  fréquentes  et  les  plus  importantes  de  toutes  sont  les  arthrt>pathies  de 

(*)  Voy.  Talamon,  Blum,  Couyba,  Des  troubles  trophiques  consécutifs  aux  lésions  trauma- 
tiques des  nerfs  et  de  la  moelle  épinière.  Tlicse,  187L  —  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du 
système  nerveux. 

(-)  Observation  d'Hamilton:  Piqûre  du  médian.  —  Observation  de  ^^■oi^  Milchel  :  Une 
luxation  de  l'humérus,  4  plaies  par  armes  à  feu.  —  Observation  de  Parades  :  Plaie  par 
arme  à  feu.  —  Observation  de  Blum  :  Plaie  par  éclat  de  verre. 

(=5)  Cité  par  Weir  Mitchel. 

(*)  Voy.  Lejahs,  vol.  II,  p.  51. 
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l'ataxic  locomotrice,  ce  sont  vraiment  les  seules  dont  l'histoire  soit  à  peu 
près  faite  et  les  seules,  par  suite,  sur  lesquelles  nous  aurons  à  nous  étendre 
un  peu  longuement,  en  nous  contentant  d'une  simple  revue  pour  toutes  les 
autres. 

Les  arthropathies  paraissent  un  accident  rare  à  la  suite  des  traumatismes  de 
la  moelle  :  Oré  et  Poinsot(')  ne  l'ont  noté  que  deux  fois  sur  02  observations 
(observations  de  Joffroy  et  de  Salmon  et  de  Nélaton  et  Viguès)  :  en  y  ajoutant 
celles  de  Lannelong-ue  (^)  et  d'Alessandrini  (5),  on  n'arrive  guère  qu'à  un  total 
(le  4  cas('*).  La  blessure  de  la  moelle  consistait  dans  les  deux  premiers  en  une 
hémisection  par  instrument  tranchant;  dans  le  troisième,  elle  avait  été  pro- 
duite par  une  balle;  dans  le  quatrième  enfin  elle  était  le  résultat  d'une  fracture 
de  la  cinquième  ou  sixième  vertèbre  cervicale  ayant  déterminé  une  compres- 
sion unilatérale  et  une  hémiphlégie. 

L'arthropathie  s'est  manifestée  du  huitième  au  trentième  jour  dans  les  cas  de 
plaie,  par  l'apparition  d'un  épanchement  dans  le  genou,  avec  rougeur  des 
téguments  et  douleurs  spontanées  ou  sans  réaction  locale  (Lannelongue). 

Ces  symptômes  ont  disparu  au  bout  de  dix  jours  chez  les  blessés  de  Joffroy 
et  de  Viguès.  Chez  le  fracturé  de  la  colonne  vertébrale,  des  douleurs  vives 
survinrent  dans  un  genou  quatre  mois  et  demi  après  l'accident.  A  l'autopsie  on 
trouva  du  sang  épanché  non  seulement  dans  le  genou  qui  avait  été  douloureux, 
mais  dans  toutes  les  articulations  du  môme  côté(''). 

Je  m'arrêterai  peu  sur  les  arthropathies  atlribuables  à  une  compression  de 
la  moelle  épinière.  Talamon  n'a  pu  en  recueillir  que  quatre  exemples,  tous 
relatifs  à  des  maux  de  Pott(^)  ;  je  laisse  également  de  côté  les  faits  encore  trop 
peu  nombreux  d'arthropathies  spinales  dues  à  une  myélite  aiguë  ("),  pour 
arriver  de  suite  à  celles  qui  sont  sous  la  dépendance  des  inflammations  chro- 
niques de  la  moelle  épinière. 

On  a  signalé  les  troubles  articulaires  dans  l'atrophie  musculaire  progressive, 
dans  la  paralysie  infantile,  dans  la  sclérose  en  plaques,  dans  la  syringo- 
myélie(*),  etc.  Dans  toutes  ces  alfections,  il  faut  le  dire  d'avance,  rarlhropalhie 
a  été  une  complication  exceptionnelle,  et  peut-être  est-il  permis  dans  la  plu- 
{)art  des  cas  de  lui  contester  une  origine  directement  spinale.  Il  n'en  est  plus 
(le  même  dès  que  nous  abordons  l'étude  de  l'arthropalliic  tabétique.  ici  les 
observations  sont  innomjjrables,  les  troubles  articulaires  ne  consistent  plus  en 
lésions  banales  d'épanchements  ou  d'inllammations,  ils  s'accompagnent  d'une 
certaine  altération  des  os  qui  donne  à  la  maladie  articulaire  une  physionomie 
et  une  évolution  particulières  et  justifie  vraiment  sa  description  à  litre  denlité 
morbide. 

(')  Ori':  cl  PoiNSOT,  art.  Mollle.  Dût.  Jarruml. 

{*)  L.\nni:lon(;uk,  Tlit'sc  d'ot^K-g.  Diii.irdiii-Hcniiiiol/..  IST'i. 

(')  Alkssandiîim,  cil«i  p;ir  Ariio/.;ui.  'l'Iirsc  (|■;^l;l■(■•l,^,  ISSO. 

(♦)  Los  CMS  do  J.-K.  Milohol  ol  de  (iidl  soiil  cuuh'slahlos  on  l.inl  (|ir.irllir(i|)alliios  dopon- 
dnnt  do  la  losioii  iiorxcuso. 

(')  O  lail  iiiililo  l)ion  on  favoiif  de  la  lln-oiio  Nasomoliico  ([iio  nous  avons  ox|>osôo  ot 
adoploo  au  dolnd  iW  ool  arliclo. 

(")  Doux  ohsorvalioiis  ilo  J.-K.  Mildioll,  (|ui  à  col  tooccasiou  doorivit  lo  proniior  los  ai'thrilos 
d'origino  s|iiiialo  [Amerir.  jauni.,  1S."1),  ol  di'u\  oitsorvaluMis  do  Ciiarcol  (\o\.  Talamon). 

(')  Voy.  Talamon,  p.  (ils. 

(")  BLOCy,  Syrinijoiiujélic,  mllinipulhic  <lu  ronde.  Soc.  aiiaL,  l.SST.  / 
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III 

ARTHROPATHIE   TABÉTIQUE 

(MALADIE    DE    CIIARCOT    DES    ANGLAIS)  » 

L'arthropathie  des  alaxiques  a  été  décrite  pour  la  première  fois  en  1868  par 
Gharcol  (*)  ;  son  premier  mémoire,  purement  clinique,  a  été  depuis  complété 
par  une  série  de  travaux  publiés  soit  par  lui,  soit  par  ses  élèves.  Cette  afTection 
mériterait  donc  à  tous  égard  le  nom  de  maladie  de  Charcot  que  lui  donnent 
communément  les  Anglais,  si  ce  titre  ne  désignait  déjà  deux  autres  grandes 
maladies  nerveuses,  la  sclérose  en  plaques  et  la  sclérose  symétrique  des  cor- 
dons latéraux;  nous  lui  conserverons  donc  le  nom  d'arthropathie  labétiquesous 
lequel  elle  est  ordinairement  décrite  en  France. 

Les  premiers  travaux  parus  sur  l'arthropathie  des  ataxiques  manquaient  de 
documents  anatomiques,  mais  depuis  les  premières  constatations  laites  en 
18(39  (-)  les  autopsies  se  sont  peu  à  peu  multipliées;  il  devient  aujourd'hui 
facile  d'écrire  un  chapitre  d'anatomie  pathologique,  grâce  aux  diverses  présen- 
tations faites  à  la  Société  anatomique  et  grâce  aux  descriptions  publiées 
d'après  les  pièces  qui  forment  au  musée  de  la  Salpétrière  ce  qu'on  peut  appeler, 
avec  Charcot,  Y  ossuaire  tahétique  (^). 

Anatomie  pathologique. 

Dans  l'arthropathie  des  ataxiques,  toutes  les  parties  constituantes  de  l'arti- 
culation sont  affectées,  les  muscles  périarticulaires  participent  eux-mêmes  à 
rallération  trophique,  mais  l'atrophie  des  muscles,  la  destruction  plus  ou 
moins  complète  des  ligaments,  les  modifications  de  structure  plus  ou  moins 
profondes  de  la  synoviale,  n'ont  rien  de  spécifique,  elles  s'observent  dans 
la  plupart  des  arthrites  chroniques.  Il  n'en  est  plus  de  môme  dès  qu'on  passe  à 
l'étude  des  lésions  osseuses  ;  celles-ci  se  distinguent  à  la  fois  parleur  évolution 
rapide  et  par  leurs  caractères  prédominants  datrophie  et  d'usure.  Il  en  découle 
toute  une  série  de  déformations  et  de  symptômes  cliniques  qui  donnent 
vraiment  à  l'affection  articulaire  ses   caractères  distinctifs;  c'est  donc   cette 


(')  Archives  de  physiologie,  1868.  —  Voyez  éi^aloniont  sur  rartliropathie  des  alaxiques  : 
H.\LL,  Gazette  des  hôpitaux,  1868-1800. —  Blum,  Thèse  (ragrégalioii,  iSTi").  — Buzzar»,  Pathol. 
transact.,  t.  XXI.  —  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  syslèine  nerveux,  et  Leçons  du 
mardi,  1887.  —  Charcot  et  Féré,  Archives  de  neurologie,  1885.  — Debom:,  Archives  de  neu- 
rologie, 1881.  —  FÉRÉ,  Archives  de  neurologie,  1882.  —  Michel,  Thèse,  1878.  —  Talamon, 
Revue  de  médecine,  1878.  —  Westphal,  Berliner  klin.   W'oehenschrift,  1881. 

(-)  Charcot,  Arch.  de  phys.,  1869. 

O  Charcot,  Leçons  du  mardi  à  la  Salj)clrière,  1887.  —  Paget,  ne  trouvant  pas  de  spéciineii 
d'arthropathie  tahétique  dans  les  musées,  s'était  demandé  si  la  maladie  n'arail  récllenicnl 
pas  une  origine  récente. 
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lésion  osseuse  qu'il  faut  mettre  au  premier  plan.  L'ostéopathie  tabétique,  du 
reste,  n'occupe  pas  toujours  les  épiphyses,  elle  a  parfois  pour  siège  le  corps 
(liaphysaire,  elle  y  garde  ses  mêmes  tendances  à  la  résorption  et  mène  ainsi 
à  la  fracture  spontanée. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'ostéopathie  présente  une  sorte  de  généra- 
lisation des  plus  remarquables  :  les  deux  fémurs,  les  os  de  Tavant-bras,  la 
colonne  vertébrale,  les  omoplates  ont  été  affectés  à  la  fois.  Sur  le  squelette 
dont  Charcot  a  présenté  le  moule  au  Congrès  de  Londres  en  1881,  l'altération 
occupait  l'articulation  lemporo-maxillaire,  l'épaule,  la  hanche,  le  genou;  l'os 
iliaque  et  le  péroné  étaient  malades  et  le  siège  de  fractures. 

Assez  souvent,  l'arlhropalhie  tabétique  est  multiple  ('),  elle  s'attaipie  de  pré- 
férence à  certaines  jointures  :  parmi  les  plus  fréquemment  atteintes,  il   faut 


FiG.  IfiC. 


Fie.  KV 


Fie.  les. 


l'i(..  Ititj,  lt')7  el  1G8.     -  Ciil)iliis,  radius  et  extrémités  inférieures  de  riuiiiiénis  d'iiii 
Pièces  du  musée  de  lii  Salpèlrière  (n°  {)). 


laxiipu' 


cilcr  (Ml  première  ligne  le  genou,  puis  la  lianciu^  et  lépaulc.  mais  les  petites 
arliculalioiis  nCn  sont  pas  indemnes;  le  uial  a  été  observé  aux  arli<'ulali()ns 
mélacarpo-i>lialaugienne(-)  et  tarso-mélatarsienne("'),  dans  les  arliculalions  de 


(')  Dcbovc  a  insisté  sur  la  inulli|ilicilé  o|  sur  la  svniélrio  <l(>s  lésions. 
(*)  Pitres  et  Vaillaiu). 

(^)  I'aci:,  Congrès  de  Londres,  18X1.  --  CiiAiicor  cl  l'iciti';,   l'icd  talu'-liijur.  .hv/i.  dr  neuro- 
logie, 1885. 
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la  colonne  vertébrale  (i),temporo-maxillaire  (-),  lesarticnlations  des  doigls,  etc.  (^). 
Dans  toutes  ces  jointures,  les  extrémités  osseuses  présentent  une  atrophie 


n 


!■>-    iJ  /  // 


!V  .... 

FiG.  1G9.  —  Alaxie.  (Musée  de  la  Salpêlricrc.) 

des  plus  sing-ulières  et  des  plus  frappantes.  On  dirait  qu'on  les  a  grattées  et 

(1)  Pitres,  Soc.  de  biol.,  1886. 

(*)  FÉnÉ,  Arch.  de  ncuroL,  1882. 

(')  Sur  56  observations,  Barré  (Thèse  de  Paris,  1885)  note  comme  siège  de  rarlhropaliiie  : 

Le  genou 33  fois. 

La  hanche lo    — 

L'épaule 10    — 

Les  articulations  du  pied 11    — 

Le  coude , 8    — 

Les  articulations  de  la  main 1    — 

Dans  le  rapport  du  comité  de  Londres,  de  1884,  qui  porte  sur  66  cas,  nous  trouvons  des 
chiffres  analogues  : 

Genou i5  pour  100. 

Hanche 2i  — 

Épaule 13  — 

Coude 7  — 

Articulation  du  tarse 5  — 

Articulations  métalarso-phalangicnnes 4  — 

Poignet 1  — 

Articulations  phalangiennes 1  — 

Nous  relevons  encore  dans  ce  même  rapport  que,  sur  66  cas,  41  fois  une  seule  articula- 
tion et  25  fois  plus  d'une  articulation  ont  été  prises. 
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usées  sur  une  pierre,  îi  tel  point  que  le  renflement  normal  de  l'épiphyse  est 
souvent  remplacé  par  une  extrémité  elfilée,  comparée  classiquement  à  une 
baguette  de  tambour;  parfois  il  n'en  reste  plus  même  aucune  trace  :  c'est  ainsi 
qu'à  la  hanche  on  a  constaté  une  disparition  complète  de  la  tête  fémorale  et 
de  son  col.  La  cavité  cotyloïde  peut  être  elï'acée  et  remplacée  par  un  large 
méplat (').  De  même,  au  genou,  on  observe  une  usure  rapide  qui  peut  aller 
jusqu'à  la  disparition  des  condyles  et  des  surfaces  articulaires  du  tibia.  A  la 
mâchoire  inférieure,  l'extrémité  condylienne  a  été  trouvée  usée  jusqu'à  venir 
à  niveau  du  fond  de  l'échancrure  sigmoïde(^). 

La  destruction  de  l'os  ne  se  fait  pas  d'une  façon  uniforme  :  j)lus  marquée 


Fi(i.  170. 


Syrini^o-inyélic.  Coude  gauche.  Lésions  ;i  rapproclicr  do  celles  de  l'nlaxie 
(Salpèlriére,  d'après  les  pièces  de  Bloch.) 


dans  certains  points,  elle  arriver  <!(;  la  sorte  à  pro(hiir(>  \v  délachcnient  de 
fragments  osseux,  à  déterminer  ce  que  Charcot  nomme  si  bien  des  fractures 
j»ai'cellaires  des  extrémités,  plus  communes  e(  non  moins  intéressantes  (jue  les 

(')  Fi':iii';,  Avril,  de  nriiml.,  1S82.  —  <■  Lo  finaud  Iroclianicr  ii'osl  plus  r(>iii'éseii(é  ([uo  par 
imc  éiiiiio,  /lyaiil  ù  peu  près  le  volume  de  l'épine  sei.iliipie;  le  col  et  la  télé  onl  coiiiijIMo- 
riient  disparu;  le  moignon  (jui  subsiste  forme  une  saillie  de  '2  ou  Ti  millimèlres  sur  le  cùlé 
interne  de  l'os. 

(*)  FÉRii   Loc.  cit. 
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fractures  des  diaphyses;  un  condyle  ou  un  fragment  de  condyle,  une  tète  arti- 
culaire se  trouvent  ainsi  mobiles  et  libres  au  fond  d'une  cavité  où  ils  consti- 
tuent une  variété  de  corps  étranger,  sans  présenter  jamais  de  tendance  à  se 
souder  à  l'os  dont  ils  proviennent. 

Dans  toutes  ces  pièces  qui  forment  les  types  de  l arthropalhie  tabétique,  nulle 
végétation  ostéophytique,  nulle  production  de    stalactites   osseuses   compa 
parables  à- celles  de  l'arthrite  sèche  :  partout  l'usure  et  l'atrophie  de  l'os. 

Lorsqu'on  a  pratiqué  l'examen  microscopique  des  os  tabétiques('),  on  a 
constaté  tous  les  signes  de  l'ostéite  raréfiante;  l'analyse  chimique (^)  y  a  montré 
plus  de  graisse  et  moins  de  phosphate  de  chaux  qu'à  l'état  normal. 

Les  autres  parties  constituantes  de  l'articulation  offrent  des  altérations  plus 
banales. 

Les  cartilages  articulaires  ont  généralement  disparu  soit  en  totalité,  soit  en 
partie;  parfois  du  tissu  fibreux  ou  fibro-cartilagineux  les  remplace. 

Les  ligaments  sont  détruits;  quant  aux  synoviales,  tantôt  on  n'en  trouve 
plus  de  trace,  tantôt  on  les  voit  persister  et  se  montrer  avec  des  altérations 
variables,  pâles  non  injectées,  ou  bien  épaisses,  tomenteuses  et  vasculaires(^). 

Le  liquide  contenu  dans  la  cavité  articulaire  est  le  plus  souvent  citrin  et 
séreux;  il  peut  être  sanguinolent,  plus  rarement  encore  purulent ('). 

Enfin  les  muscles  péri-articulaires  présentent  de  l'atrophie  :  on  a  signalé  dans 
quelques  cas  la  formation  de  plaques  osseuses  dans  leur  épaisseur  (^). 

Toutes  ces  altérations  des  parties  molles  ont  un  effet  identique,  c'est  le 
relâchement  des  liens  qui  maintiennent  les  os  en  contact;  si  Ion  y  ajoute  la 
destruction  des  extrémités  osseuses  et  des  cavités  qui  les  reçoivent,  on  devine 
que  l'arlhropathie  tabétique  doit  fatalement  conduire  moins  à  une  luxation 
qu'à  une  véritable  dislocation  des  membres. 

Telle  est  l'arthropathie  des  ataxiques  typique,  telle  qu'elle  a  été  décrite  il  y 
a  vingt-deux  ans  par  Charcot  ;  ainsi  présentée,  elle  offre  avec  cette  variété 
d'arthrite  essentiellement  productive  et  végétante  qu'on  nomme  larthrite 
sèche  de  telles  dissemblances,  que  tout  rapprochement  semble  impossible  entre 
les  deux  maladies.  Mais,  à  côté  de  cette  forme  atropliique  qui  représente  l'ar- 
thrite tabétique  dans  toute  sa  pureté,  on  a  décrit  dans  ces  dernières  années 
une  forme  dite  hypertrophique  qui  s'en  distingue  par  la  formation  d'ecchon- 
droses  etd'ostéophytes(®)  :  il  est  môme  possible  que  les  deux  processus  de  pro- 
lifération et  d'atrophie  s'observent  sur  le  même  os(^). 

Entre   ces  deux  types  extrêmes  existent  de   nombreux   intermédiaires  qui 

(')  LiouviLLE,  cité  par  Blum,  p.  58,  en  note.  —  Reboul,  Soc.  anat.,  1889. 

(-)  Regnard,  Soc.  de  biol.,  1880.  —  L'os  tabétique  renferme  57  pour  100  do  tri-aisse  tantiis 
(lue  l'os  normal,  privé  de  sa  moelle,  en  contient  fort  peu.  La  proportion  dos  phosphates 
tombe  de  48  pour  100  à  11  pour  100;  l'osséine,  les  carbonates  et  les  chlorures  sont  en 
(juantité  normale.  Cette  disparition  des  matériaux  minéraux,  jointe  à  la  dégénérescence 
graisseuse  des  os,  permet  ainsi  d'établir  un  rapprochement  entre  l'arthropathie  tabétique 
et  l'osléomalacie. 

(')  Oppenheim,  Soc.  méd.  de  Berlin,  1885. 

(>)  Trois  observations  citées  par  Talamon,  1878.  —  MossÉ,  Gazette  hebdom.  Monli>enier, 
1888. 

(5)  Voy.  GuiNON,  Soc.  anat.,  1885.  —  Bourneville,  Soc.  anat.,  1881. 

(6)  Voy.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  Congrès  de  chirurgie.  Berlin,  1880-1887.  —  Tu.  Barré,  1885. 
—  MossÉ,  Gaz.  hebd.  des  se.  méd.  de  Montpellier,  1888. 

C)  Babinski,  Soc.  anat.,  1887. 


400  DES  ARTHROPATHIES  DANS  LES  AFFECTIONS  NERVEUSES. 

relient  analomiquement  comme  par  une  chaîne  continue,  l'arlhropalhie  ner- 
veuse et  larlhrite  sèche  ;  nous  verrons  plus  loin  quelles  conséquences  nosolo- 
giques  on  a  voulu  en  tirer.  Ne  retenons  actuellement  que  ce  fait,  c'est  que 
lostéite  tabétique  n'est  pas  nécessairement  atrophique,  qu'elle  peut  être  pro- 
ductive, au  moins  au  début,  et  qu'alors  la  dilTérencialion  peut  devenir  impos- 
sible si  l'on  s'en  rapporte  aux  seules  données  anatomiques,  mais  tandis  que 
l'arthrite  déformante  reste  proliférante,  la  tabétique,  après  une  période  d'hyper- 
trophie, aboutit  toujours,  en  fin  de  compte,  à  une  usure  et  à  une  atrophie  pré- 
dominantes :  mieux  encore  qu'une  dilîércnce  déstructure,  la  différence  d'évo- 
lution atteste  l'individualité  de  l'arthropathie  tabétique. 


Symptômes  et  diagnostic. 

C'est  généralement  à  une  période  peu  avancée  de  l'ataxie  locomotrice  que 
surviennent  les  altérations  articulaires;  dans  beaucoup  de  cas,  elles  se  mani- 
festent en  même  temps  que  l'incoordination  motrice  (*). 

Toutefois  il  semble  ressortir  des  tables  donnes  par  le  comité  de  Londres,  que 
le  début  est  plus  tardif  que  ne  l'avait  écrit  Charcot,  et  que  c'est  généralement 
plus  de  trois  ans  après  les  premières  atteintes  de  la  maladie  spinale  qu'éclatent 
les  signes  de  l'affection  articulaire  (^). 

Le  mode  de  début  de  l'arthropathie  est  des  plus  caractéristiques  ('■)  :  c'est  du 
jour  au  lendemain,  sans  traumatisme  antérieur,  que  tout  d'un  coup  apparaît 
une  tuméfaction  générale,  quelquefois  énorme  du  membre;  au  bout  de  quel- 
ques jours  l'œdème  disparaît,  mais  il  reste  un  gonflement  articulaire  dû  à  une 
accumulation  de  liquide  dans  la  jointure  et  dans  les  bourses  séreuses  du  voi- 
sinage (*). 

Quant  à  la  tuméfaction  générale  du  membre,  elle  serait  due,  d'après  Debove(*), 
à  une  rupture  de  la  capsule  ou  mieux  à  un  arrachement  de  la  capsule  au  voi- 
sinage de  son  insertion  et  à  une  fusée  du  liquide  synovial  sous  les  muscles; 

(')  Charcot,  Leçons  sur  les  rnniadies  du  système  nerveux. 

{-)  Durée  de  l'ataxie  au  moment  do  la  première  attaque  d'arlhropalhie  : 

Genoux.  —  Moins  (le  1  an 3 

Entre  1  et  2  ans 3 

—  2  cl  5  ans 8 

—  ;>  et  10  ans 10 

Plus  lie  10  ans 7 

Hanche.  —  Moins  de  1  an 3 

Entre  1  et  2  ans -t 

—  2  cl  5  ans 3 

—  5  et  10  ans 3 

Plus  (le  10  ans 6 

Épaules.  —  Entre  3  et  li  ans 2 

—  ;>  et  10  ans 3 

Plus  (le  10  uns 3 

Bail  avait  divis(''  l'arlliropathie  lalx'liqne  en  prérore  et  en  tardive. 

(=)  Comitt-  de  Londres:  Le  débuta  été:  soudain,  ^(ifois;  t^M-aduel,  25  fois;  non  men- 
tionné,'21  fois;  l'existence  d'im  traumatisme  n'est  sii^nalée  (pie  '.)  fois,  re  «pu  n'est  guère 
en  faveur  de  riiy|)otiièse  de  V'olkmann,  à  savoir  (pie  rarllnopalliie  tai)éti(pie  ne  sérail 
(|u'une  arthrite  Irauinaliqne,  ayant  son  origine  dans  la  démartlie  s[iécialc  des  malades. 

(*)    CuAIiCOT. 

(■"')  Dmiovi:,  I.<'i''.  rit. 
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c'est  ainsi  qu'à  l'épaule  on  a  observé  un  soulèvement  du  grand  pectoral  et  du 
deltoïde  :  ce  liquide  a  pu  fuser  jusqu'au  coude. 

Dans  un  certani  nombre  de  cas,  l'épanchement  a  été  précédé  de  craque- 
ments révélant  une  altération  déjà  profonde  des  surfaces  articulaires. 

Ce  qui  n'est  pas  moins  frappant  que  la  brusquerie  du  début,  c'est  l'absence 
de  douleurs  et  de  symptômes  inflammatoires;  il  n'existe  ni  phénomènes  fébriles, 
ni  chaleur  ni  rougeur  locales.  C'est  à  peine  si  le  malade,  dont  l'articulation  est 
si  distendue,  accuse  quelque  gène  :  dans  les  cas  où  l'apparition  de  l'arthro- 
pathie  a  été  accompagnée  de  douleurs,  celles-ci  ont  été  fugaces  et  ont  bientôt 
cédé  pour  ne  plus  reparaître  (*).  Il  arrive  môme  que,  en  l'absence  de  phénomènes 
douloureux,  les  tabétiques  conlinuent  à  se  servir  de  leurs  membres  et  s'ex- 
posent ainsi  à  une  désorganisation  articulaire  plus  rapide. 

Les  signes  qu'on  observe  du  côté  de  la  jointure  varient  nécessairement  avec 
la  nature  de  l'articulation  atteinte  et  suivant  que  Ihydarthrose  a  plus  ou  moins 
[)ersisté.  Trois  signes  néanmoins  se  retrouvent  à  peu  près  partout  et  à  une 
époque  précoce  de  la  maladie,  ce  sont  :  l'existence  de  craquements  articulaires, 
la  déformation  de  r articulation ,  sa  mobilité  anormale  pouvant  aller  jusqiià  la 
dislocalion. 

Les  craquements  ressemblent  à  ceux  qu'on  perçoit  dans  toute  arthrite 
sèche,  ils  se  produisent  dans  les  mouvements  communiqués  ou  bien  encore  le 
malade  en  a  conscience  à  l'occasion  d'un  mouvement  un  peu  brusque  ;  la  cré- 
pilntion  articulaire  n'est  pas  seulement  due  à  la  disparition  plus  ou  moins 


FiG.  171.  —  Musée  de  la  Salpèlriore. 


complète  des  cartilages,  on  peut  en  attribuer  vme  partie  aux  fractures  par- 
cellaires dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

La  déformation  de  la  jointure  est  également  de  causes  multiples  :  elle 
résulte  d'abord  de  cette  hydarthrose  qui  parfois  a  brusquement  marqué  le 
<lébut  de  l'arthropathie,  elle  dépend  surtout  de  l'état  des  extrémités  osseuses 
et  des  déviations  qui  en  sont  la  conséquence.  Les  déformations  sont  particu- 
lièrement intéressantes  à  la  main  et  au  pied.   Dans  le  pied  tabétique  (-),  il 

Cj  Sur  54  cas,  20  ont  été  doulouroux,  54  ont  étô  iiidolonts  dès  le  déhul;  dans  les  cas  à 
début  doulouroux  (sauf  deux),  la  douleur  a  très  ra])idonient  disparu  et  les  jointures  sont 
restées  ensuite  indolentes.  Pendant  tout  le  temps  de  l'observalion,  chez  (pielques  malades 
il  y  a  eu  delà  lièvre  et  une  réaction  locale  assez  vive  (voy.  Bail);  mais  ces  faits  sont  restés 
exceptionnels. 

(-)  ("-uARCOTot  Fiau:,  Arch.  de  ncuroL,  188.^).  —  Boyer,  Rcri(e  de  inihL,  1884.  —  Gaucher  et 
DuiLOCo,  Revue  de  inéd.,  1884.  —  Soc.  médic.  des  hôpit.,  1880-1880.  —  Paulidiis,  Thèse  de 
Paris,  1888. 
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existe   assez  souvent  une  déviation  du  métatarse  en  dehors,  c'est   celle   sur 

laquelle  ont  insisté 
Charcot  et  Féré;  mais 
la  déformation  peut 
également  se  faire  dans 
le  plan  vertical  (')  et 
être  des  plus  variables  : 
tantôt  la  voûte  plantaire 
persiste,  paraît  même 
un  peu  exagérée  (-)  ; 
tantôt  son  affaissement 
crée  un  véritable  pied 
plat  taljétique  ('■). 

Dans  les  arthropa- 
Ihies  métatarso-phalan- 
giennes  du  gros  orteil, 
la  déviation  est  géné- 
ralement latérale  ex- 
terne; elle  peut  s'asso- 
cier ou  non  à  la  dévia- 
tion verticale  ou  laté- 
rale des  autres  orteils 
et  aux  autres  défor- 
mations du  pied   tabétique  (^). 

L'exploration  méthodique  des  jointures  ma- 
lades permet  d'apprécier,  en  même  temps  que  les 
modifications  de  forme  et  de  volume  des  os,  le 
relâchement  des  liens  articulaires,  l'exagération 
et  V anomalie  des  moi(ve)ne)Hs  :  dans  l'arthrite  du 
genou  en  particulier,  la  jambe  devient  une  vraie 
jambe  de  polichinelle,  elle  a  pu,  dans  certains 
CMS,  au  gré  du  malade,  former  avec  la  cuisse  un 
angle  droit  à  siiuis  antérieur  (').  De  même,  dans 
la  hanche,  les  mouvements  de  rotation  s'exa- 
gèrent au  point  d'amener  le  talon  directement 
en  avant  ("),  etc.;  à  un  degré  de  plus,  les  sur- 
faces articulaires  s'abandonnent,  il  en  résulte  des 
luxations  spéciales  de  la  hanche,  du  genou,  de 
réi)avde,  etc.,  dans  lesquelles  les  segments  luxés 
conservent,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  ortli- 
nairement,  une  extrême  mobilité. 


Tic  172.  —  Musée  de  la  Salpêlrièrc 


FiG.  173.  —  Lii.xalion  du  genou 
gauche  cliP/  un  alaxique.  (Prof. 
Orcschfcld,  Owcn'sr.ollcgo,  Man 
rhcsicr.) 


(')    BOYKR. 

(*)  Tiu.isii;n,  Soc.  nird.dos  liAp..  188f>.—  Ce  pied  ;i  iHc  coiii|i.nro  au  pied  chinois  (Paulidès). 

(')  Fi;iii':oL,  Soc.  incd.  des  liôpil.,  1880. 

(*)  De  tout,  (0  (pii  |)récèd(',  on  pcnl  conclure  iiu'il  n'existe  pas  de  iléformalion  unique 
dans  le  [lied  laitéliipie,  mais  (pi'il  exisle  loule  une  série  de  délbnnalions  en  ra|»i)orl  avec 
le  siège  el  la  Miuilipiicilé  des  ailiiropalliies. 

C-)  Vov.  rig.  17."'. 

C)  Thèse  de  lihini. 
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Il  est  inutile  d'insister  sur  la  gène  fonctionnelle  et,  à  un  moment  donné, 
même  sur  l'impotence  absolue  que  de  tels  désordres  finissent  par  produire.  Il 
est  bon  de  redire  que  ces  déplacements,  de  même  que  les  fractures,  surviennent 
sans  souffrances,  d'une  manière  spontanée,  ou  à  l'occasion  d'un  traumatisme 
insignifiant,  d'un  mouvement  à  peine  exagéré.  Cescaractères,  joints  à  l'absence 
de  réaction  générale,  et  surtout  à  l'évolution  j  constante  et  manifeste  de  la 
maladie  vers  l'usure,  qu'il  y  ait  eu  ou  non  à  une  époque  donnée,  productions 
ostéophytiques,  permettent  en  général  de  poser  le  diagnostic  et  en  particulier 
de  différencier  l'arthropathie  nerveuse  de  l'arthrite  déformante.  Mais  il  peut  se 
faire  que  les  stalactites  cartilagineuses  ou  osseuses  soient  prédominantes,  que 
les  données  relatives  à  la  marche  soient  absentes  ou  incomplètes  ;  le  doute  est 
alors  permis,  tellement  que,  dans  l'impossibilité  de  résoudre  le  problème  cli- 
nique, nous  voyons  les  uns  dire  qu'il  s'agit  alors  d'une  véritable  combinaison 
de  l'arthrite  sèche  et  de  l'arthrite  tabétique  chez  des  sujets  rhumatisants,  la 
forme  hypertrophique  résultant  d'une  sorte  de  mariage  entre  deux  affections 
générales,  l'arthrite  et  le  tabès ('),  tandis  que  d'autres  arguënt  de  la  difficulté 
à  distinguer  anatomiquement  l'arthropathie  tabétique  de  l'arthrite  sèche,  pour 
déclarer  que  les  deux  espèces  d'affections  articulaires  relèvent  d'une  même 
cause,  le  rhumatisme  ;  mais  nous  touchons  ici  au  point  de  doctrine  qui  va  faire 
l'objet  du  suivant  chapitre. 

Nosologie  et  pathogénie. 

La  question  à  résoudre  est  en  somme  celle-ci  :  Convient-il  de  faire  de  l'ar- 
thropathie observée  chez  les  ataxiques  une  afl'ection  spécifique  engendrée  par 
le  tabès,  ou  faut-il  n'y  voir  qu'une  complication  banale,  sans  lien  étiologique 
avec  l'affection  spinale,  qu'une  arthrite  sèche  survenant  chez  un  ataxique 
comme  chez  tout  autre? 

Les  partisans  de  cette  dernière  opinion  se  fondent  principalement  sur  l'im- 
possibilité d'établir,  dans  bon  nombre  de  cas,  une  caractéristique  anatomique; 
la  plupart  cependant,  tels  que  Virchow,  Rotter  (^),  etc.,  concèdent  que  le  tabès 
prédispose  aux  affections  articulaires,  ou  bien  encore  que  des  arthrites  ordi- 
naires sont  modifiées  par  la  maladie  tabétique  (^). 

Actuellement,  aussi  bien  en  Allemagne  qu'en  Angleterre  et  en  France,  un 
très  grand  nombre,  sinon  la  majorité  des  pathologistes,  se  rangent  à  l'interpré- 
tation de  Charcot  et  souscrivent  à  «  l'autonomie  nosographique  »  de  l'arthro- 
pathie des  ataxiques  :  telles  sont  les  conclusions  de  Kredel  (*),  de  Sonncn- 
burg(''),  de  Bernhardt(^),  des  membres  du  comité  de  Londres (^),  etc. 

Avec  ces  derniers,  il  est  permis  de  conclure  que  malgré  l'analogie  des  alté- 
rations locales,  on  a  maintes  raisons  de  ne  pas  confondre  l'arthrite  tabétique  et 

(•)    ClIARCOT. 

(*)  Congrès  de  chirurgie  de  Berlin,  1887. 
(3)  White,  Lancet,  1884. 
(*)  Sammlung  klinisclicr  Vorlrdgc,  '188(). 
(^)  Congres  de  Berlin,  1887. 
(6)  Soc.  niéd.  inlern.  de  Berlin,  1887. 

C)  Composé  de  J.  Paget,  de  Baker,  Th.  Barlow,  Th.  Blizzard,  D.  Duckworlh,  Warrington 
Howard,  Th.  Sniilh  et  Billon  Pollard. 
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l'arthrite  déformante  chronique  :  non  seulement  le  siège  ordinaire  du  mal  pré- 
sente quelques  dilïerences,  non  seulement  l'arthrite  nerveuse  est  remarquable 
par  son  indolence  persistante,  avant  tout  la  distinction  ressort  du  mode  d'évo- 
lution des  deux  maladies  :  la  brusquerie  du  début,  la  rapidité  de  la  désorga- 
nisation articulaire  et  la  tendance  ultérieure  vers  l'atrophie  appartiennent 
véritablement  en  propre  à  l'arthropathie  tabétique.  Qu'il  y  ait  des  cas  d'inter- 
prétation malaisée,  cela  n'est  pas  douteux  :  un  ataxique  a  droit  à  l'arthrite 
sèche  comme  tout  autre,  et  il  est  possible  que  modifiée  par  le  tabès,  son 
arthrite  se  montre  avec  des  caractères  mixtes  (').  Ces  cas  complexes  ne  justi- 
fient en  aucune  manière  la  confusion  des  deux  espèces  d'arthropathie(*). 

Une  dernière  question  resterait  à  résoudre,  celle  de  savoir  par  quel  méca- 
nisme le  tabès  détermine  des  altérations  osseuses  et  articulaires. 

Il  n'est  guère  possible  de  s'arrêter  un  instant  à  l'hypothèse  d'une  inlluence 
exercée  siu-  la  nutrition  articulaire  par  l'immobilisation  prolongée,  ou  d'expli- 
(|uer  l'arthropathie,  con^.me  l'a  fait  Volkmann,  par  la  distension  des  ligaments 
résultant  de  la  démarche  spéciale  des  ataxiques  et  des  petits  traumatismes 
auxquels  ils  sont  incessamment  soumis.  On  a  tenté  d'élucider,  d'autre  part, 
cette  question  de  pathogénie,  en  recherchant  si,  dans  les  cas  cfartiij'opathies,  il 
n'existe  pas,  indépendamment  de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs,  une  lésion 
spéciale  du  système  nerveux. 

Charcot  (^)  crut  un  instant  pouvoir  localiser  cette  lésion  dans  les  cornes 
antérieures  de  la  moelle.  Dans  plusieurs  autopsies,  en  elTet,  l'atrophie  des  cel- 
lules des  cornes  antérieures  futhistologiquement  observée,  mais  elle  a  manqué 
dans  maintes  autres;  on  peut  objecter  encore  que  dans  la  paralysie  infantile 
ratro})liie  de  ces  cellules  ne  s'accompagne  pas  d'arthrite. 

Dans  ces  dernières  années,  les  recherches  ont  spécialement  porté  sur  l'état 
des  nerfs  périi)hériques;  on  sait,  depuis  les  travaux  de  Pierret,  de  Déjerine, 
de  Pitres  et  \'aillard.  d'Oppenheim,  etc.,  quelles  sont  la  fréquence  et  l'impor- 
tance des  lésions  névritiques  dans  l'ataxie  locomotrice.  Déjerine  est  allé 
jusqu'à  dire  tout  récemment  que  le  labes  «  apparaît  de  plus  en  plus  comme 
une  maladie  des  nerfs  périphériciues  scnsitifs,  sensoriels  et  moteurs  »  (*). 
(lomme  mainte  autre  complication,  comme  le  mal  perforant  des  tabétiques, 
j)ar  exenq)le,  l'arthropathie  relèverait  donc  d'une  névrite  périphérique  et  non 
d'une  altération  centrale  ;  les  examens  anatomiques  de  Pitres  et  Vaillard  (*) 
sont  très  favorables  à  cette  théorie  :  dans  A  cas  où  les  articulations  étaient  le 
siège  de  troubles  trophiques,  il  existait  des  altérations  des  nerfs  péri-arlicu- 
laires  et  parfois  des  filets  capsulaircs.  Ces  lésions  des  nerfs,  toutefois,  ne 
paraissent  pas  constantes,  Reboul  (*)  etd'aulres  les  ont  vainement  recherchées; 
leur  inconstance  prouverait  en  tout  cas  qu'elles  ne  sont  pas  h^  fadeur  néces- 

(')    ClIAIiCOT. 

(■•')  W.  Hi\  intrlon  fait  saponicnl  obsorvor  rni'il  ne  faut  pas  sVxagéror  rirnporlancc  des 
l'ormes  inleriiiédiaircs  dans  les  maladies;  eoiiiine  il  le  dil  spiriluelleinenl  :  >•  Il  y  a  toujours 
un  anii)liioxus  ».  (Clinic.  Soc.  of  Lond.  Lnitrct,  1884.) 

(•')  Cmahcot  et  .loiFnoY,  Arcfi.  de  pliya.,  1870. 

(*)  Dkjkhine,  Mrilrrinc  moderne,  1890.  Les  lésions  médullaires  d'après  celle  conce|)lion 
seraient  la  eonsé(|uen(e  d'une  névrite  des  racines  postérieures.  Voy.  aussi  Pitres  et  \  ail- 
LAiiD,  Hev.  incd.,  1880. 

(•'•)  lievuc  méd.,  188(). 

('■)  Soc.  anat.,  1800. 
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saire  de  l'aUéralion  ostéo-articulaire,  et  permettrait  peut-être  d'établir  un 
rapprochement  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  atropines  musculaires  à  la  suite 
d'arthrites.  Il  semble  bien  démontré  que  ces  dernières  atrophies  sont  d'ordre 
réflexe;  en  effet,  la  plupart  des  examens  histologiques  portant  sur  les  nerfs, 
des  muscles  altérés  ont  été  négatifs  ('),  et  d'autre  part  on  a  pu,  après  avoir 
expérimentalement  déterminé  une  arthrite,  s'opposer  au  processus  amyotro- 
phique  en  interrompant  l'arc  diastaltique  au  niveau  des  voies  centripètes,  en 
sectionnant  les  racines  postérieures  (-). 

Voilà  donc  un  exemple  net  de  troubles  trophiqucs  sans  altération  des  nerfs 
allant  aux  éléments  atrophiés.  En  est-il  de  même  pour  les  arthropathies  ner- 
veuses? cela  peut  se  défendre.  On  peut  soutenir  que  le  trouble  vaso-moteur 
trophique  résulte  tantôt  d'une  névrite  des  vaso-moteurs  articulaires;  tantôt  et 
plus  souvent  peut-être,  d'une  névrite  de  certains  nerfs  sensitifs  ('')  dont  l'exci- 
tation patholog-ique  amènerait  par  voie  réflexe  l'arthropathie,  de  môme  que 
l'excitation  pathologique  des  nerfs  articulaires  amène  l'amyotrophie  (^). 

Traitement. 

Les  indications  générales  du  traitement  des  arthropathies  tabétiques  doivent 
être  basées  sur  les  tendances  destructives  du  processus;  il  s'agit,  dans  la  plu- 
part des  cas,  notamment  pour  le  genou,  de  remédier  à  la  destruction  des  moyens 
d'union,  à  la  laxité  articulaire,  de  s'opposer  à  ce  qu'une  chute,  un  choc  léger 
viennent  accroître  les  désordres  en  déterminant  des  brisures  d'os;  on  peut, 
dans  les  cas  simples,  recommander  l'enroulement  d'une  bande  de  flanelle,  le 
port  d'une  genouillère,  etc.;  la  mobilité  exagérée  du  genou  nécessite  l'emploi 
d'appareils  plus  compliqués,  à  tuteurs  métalliques;  la  dislocation  des  membres 
peut  être  telle  qu'elle  condamne  à  jamais  au  repos. 

D'autres  indications  spéciales  peuvent  surgir,  résultant  de  l'énormité  de 
lépanchemeut  articulaire  ou  péri-articulaire,  d'une  luxation,  dune  fracture, 
d'une  déformation  gênante  pour  la  marche,  telle  qu'une  déformation  du  pied, 
une  déviation  des  orteils,  etc.  Dans  ces  derniers  cas,  il  faut  encore  de  préfé- 
rence s'adresser  aux  moyens  orthopédiques  et  ne  recourir  qu'exceptionnelle- 
ment à  une  thérapeutique  sanglante  (*).  En  effet,  les  tentatives  opératoires 
n'ont  pas  été  jusqu'ici  suivies  de  brillants  succès!  On  a  pratiqué  des  résections 

(')  Klu'pel,  Soc.  aiiat.,  1888,  et  Thèse,  1889. 

(-)  Déroche,  Thèse,  181)0. 

(^)  On  conçoit  encore  que  les  points  de  départ  du  réllexepatliogèno  soient  dans  les  centres 
eux-mêmes. 

(*)  Buzzard  (Clinical  lect.  on  dis.  of  thc  ncrv.  systein.  Voy.  Clinic.  Soc.  of  London,  188i) 
a  émis  l'hypothèse  d'un  centre  vasomoteur  des  articulations  siégeant  dans  le  bulbe,  parce 
que,  dit-il,  toutes  les  parties  de  la  moelle  peuvent  être  malades  sans  (pi'il  y  ait  d'alléraliou 
d'aucune  jointure  :  rexem|)le  d'amyotrophie  réllexe  que  j'ai  choisi  répond  à  celte  objection 
de  Buzzard. 

(•')  Kirmisson  a  analysé  la  jWupart  des  faits  connus  dans  ses  leçons  idiniipies  sur  les 
maladies  de  l'appareil  locomoteur.  —  Voy.  J.  Wolf,  Bcrlinev  klin.  Worhctiscliri/'t,  1889.  — 
CzERNY,  Arch.  filr  klin.  Chir.,  XXXIV.  —  Schlange,  Soc.  chir.  de  Berlin,  1888.  Je  renvoie 
pour  plus  de  détails  au  volume  qui  traitera  de  la  chirurgie  des  membres,  .l'ai  pratiqué,  dans 
un  cas  de  déviation  du  gros  orteil  chez  un  tabétique,  une  section  cunéiforme  de  la  lète 
métatarsienne;  la  correction  de  la  déviation  fut  parfaite  et  la  guéi'ison  asepli{|uement  olite- 
nue,  mais  l'articulation  resta  tuméliée  et  un  peu  douloureuse. 
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du  coude,  du  cou-de-pied  et  particulièrement  du  genou;  or,  la  plupart  du  temps, 
le  résultat  fonctionnel  a  été  peu  satisfaisant,  et  il  semble  de  plus  que  les  tabé- 
iiques  soient  plus  exposés  que  d'autres  à  des  complications  d'ordre  septicé- 
mique  :  reconnaissons  du  reste,  avec  Kirmisson.  que  les  observations  sont 
encore  en  trop  petit  nombre  pour  qu'on  puisse  actuellement  établir  ime  règle 
de  conduite  absolue. 

IV 
ARTHROPATHIES  DANS  LES  AFFECTIONS  DU  CERVEAU 

Les  affections  encéphaliques  dans  le  cours  desquelles  ont  été  observées  des 
arthropathies  sont  toutes  celles  qui  s'accompagnent  d'hémiplégie.  Ainsi  l'hé- 
morrhagie  cérébrale,  le  ramollissement,  les  tumeurs  du  cerveau. 

Les  arthrophies  des  hémiplégiques  ont  été  signalées  par  Scott  Alison  (*),  puis 
par  Brown-Séquard  (*),  mais  réellement  étudiées  pour  la  première  fois  d'une 
façon  complète  par  C.harcot  (^);  elles  apparaissent  à  l'époque  de  la  contracture 
tardive,  de  quinze  à  trente  jours  après  l'attaque  apoplectiforme,  et  se  traduisent 
par  des  signes  qui  rappellent  ceux  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  c'est-à-dire 
par  de  la  douleur,  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction. 

Lorsqu'on  a  fait  l'examen  anatomique  des  jointures  atteintes,  on  a  trouvé  la 
synoviale  enilammée,  vasculaire  et  végétante;  l'article  renfermait  du  liquide 
séro-fibrineux,  quelquefois  louche  et  riche  en  leucocytes;  les  cartilages  et  les 
ligaments  paraissaient  peu  altérés,  tandis  que  les  gaines  tendineuses  voisines 
participaient  au  processus  inilammatoire  (*). 

On  ne  peut  accepter  pour  ces  arthrites  précoces  l'explication  d'Hitzig  (^),  qui 
les  attribue  à  des  violences  subies  par  l'articulation  par  suite  de  la  paralysie 
musculaire;  cette  pathogénie  serait  tout  au  plus  applicable  aux  arthropathies 
des  hémiplégies  anciennes.  Brown-Séquard  et  Charcot  font  au  contraire  de 
l'arthrite  une  manifestation  directe  de  la  lésion  encéphalique.  11  est  également 
permis  d'adjuetlre  (pie  cette  dernière  agit  sur  la  moelle  au  même  titre  qu'une 
lésion  périphérique,  une  névrite  des  nerfs  sensitifs,  par  exemple.  Il  faut  encore 
se  défier  des  accidents  septicémiques.  peu  rares  chez  les  hémiplégiques  et 
susceptibles  d'engendrer  des  arthrites  infectieuses  ("). 

Il  me  resterait,  pour  être  complet,  à  parler  de  quelques  cas  rares  d'arthrites 
observés  chez  des  malades  atteints  d'aliénation  mentale.  On  sait,  par  les  tra- 
vaux des  médecins  anglais,  qu'il  existe  chez  les  aliénés  une  sorte  de  ramol- 
lissement spécial  des  os  allcctant  principalement  les  côtes  et  le  sternum.  Mais, 
au  cours  de  celte  espèce  d'ostéomalacie  qu'on  a  rapprochée  des  ostéomalacies 
sénilc  et  gravidique,  les  arthropathies  paraissent  exceptionnelles  :  Talamon 
n'avait  pu  en  découvrir  (piuu  seul  cas,  et  il  s'agissail  d'une  arihrile  n'olVrant, 
en  somme,  aucune  caractérislicpie. 

(')  Scott  Alison,  I.nncet,  1847. 

(*)  l{nowN-Si';oi  AUi),  A'nHc<,  IS(>I. 

(')  (llIMlCOT,  Avril,  lie  pliijs.,  ISCiS. 

(*)  OiiAKCOT,  Lrriins  sur  les  niitliidieii  dit  si/stènic  )}crvet(x. 

(^)  HiTZiG,  Virvhow's  Arrli.,  IS70,  cilé  |)nr  Tnlainon. 

(8)  Soplicéniio  par  oschnrrs,  par  callirti'iisinc,  oie. 
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V 
ARTHROPATHIES   DANS   L'HYSTÉRIE  (') 

Définition  et  étiologie. 

Nous  avons  rappelé,  dans  les  pages  précédentes,  (ju'une  excitation  anormale 
partie  dune  articulation  est  susceptible  d'agir  sur  les  centres  trophiques  des 
muscles,  c'est-à-dire  sur  les  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  el 
d'amener  ainsi  de  lamyotrophie;  mais  l'excitation  des  nerfs  articulaires  ne  se 
traduit  pas  seulement  par  l'amyotroptiie,  elle  engendre  souvent  du  côté  de  la 
moelle  un  phénomène  inverse,  une  exaltation  de  l'irritabilité,  d'où  résulte  la 
contracture  spasmodique  d'un  groupe  musculaire  péri-articulaire.  C'est  là  un 
symptôme  très  fréquent  dans  la  plupart  des  arthrites,  et  d'où  dépend  l'alti- 
tude spéciale  du  membre  pour  chaque  variété  d'articulation  atteinte.  Or  cette 
môme  contracture  des  muscles  peut  se  produire  indépendamment  de  toute 
lésion  articulaire  et  simuler  ainsi  une  arthrite  véritable  :  le  fait  s'observe  spé- 
cialement dans  l'hystérie  et  constitue  cette  variété  d'arthropatliie  détynte  pour 
la  première  fois  par  Brodie  sous  le  nom  d'affection  hystérique  des  jointures,  el 
connue  également  depuis  sous  les  noms  de  névralgies  des  articulations,  d'«r- 
tJtralgies  liijsteriqii.es,  etc.  La  dénomination  de  Brodie  ou  encore  celle  dai'- 
thropathie  hystérique  nous  semblent  préférables  h  toute  autre.  En  effel.  il 
semble  bien  prouvé  par  les  observations  de  Mayo,  de  E.  Home  (^),  etc.,  que  de 
véritables  névralgies  articulaires  sont  observables  en  dehors  de  l'hystérie;  on 
les  a  spécialement  rencontrées  chez  des  sujets  qui  présentaient  une  altération  de 
certains  troncs  nerveux.  La  maladie  de  Brodie  se  caractérise,  au  contraire, 
par  une  absence  complète  de  toute  lésion  matérielle  primitive,  articulaire 
ou  péri-articulaire;  elle  emprunte  en  outre  à  l'hystérie  ses  caractères  de  varia- 
bilité habituelle  et  de  bizarrerie  dans  l'apparition  et  dans  la  marche  des 
symptômes. 

Le   siège  le  plus   ordinaire  de   l'arthropathie  hystérique   est  larticulation 

(')  Barwell,  Treat.  on  diseases  of  the  joints,  cl  Dicl.  enci/rl.  interii.  —  Bergeh,  Berl.  klùi. 
]\'ocliensrhrifl,  1875,  Irad.  dans  les  Archives  de  médecine,  1874,  par  Blum.  —  Brodie,  Pval. 
and  s«»v/.  obsei'v.  on  dis.  of  the  joints,  1802.  Lectures  illnstrated  of  art.  loc.  nerv.  affect.  Loii- 
(lon,  1857.  —  Du  même.  Leçons  traduites  par  Aigre,  lib.  du  Progrès  médical,  1880.  —  Blocc^), 
Thèse.  1888.  —  Charcot,  Progrès  médical,  1886.  —  Coclson,  Hysterical  affect.  of  the  hij>. 
joint.  London  journ.  of  med.,  1851.  —  Czerny,  Ueber  Neuropatti.  Gel.  Wiener  med.  ]]'ochen- 
schrift,  1880.  —  Esmarc.k,  Ueber  Gelcnkneuroscn,  187'2.  —  Follin  et  Duplav,  Traité  de  patlio- 
logie  externe. —  Meyer,  Berl.  klin.  Woclienschrift,  1874.  — A.  Misic.u,  Délia  coscialgia  nervosft. 
Venez.,  1875.  —  Paget,  Leçons  de  clin.  chir.  —  Trélat,  Des  pseudo-coxalgîes.  Union  méd., 
1885.  —  Verneuil,  Gaz.  hebd.,  1805.  —  Weir  Mitcuel,  Lect.  on  dis.  of  the  nerv.  sijst. 

(-)  Cités  par  Blum.  —  Mayo,  Névralgie  du  genou  due  à  des  •<  néo-ontes  »  des  racines  posté- 
rieures. —  E.  Home,  Névralgie  du  genou,  compressio)i  et  inflammation  du  nerf  crural  par  un 
anévrysme.  —  Il  ne  faut  pas  davantage  confondre  avec  raiihropalliie  liyslériipie  certaines 
formes  névralgiques  d'arthrites  étudiées  dans  ces  derniers  tem])s  par  Poucet  et  par  Audry 
(lîevue  de  chir.,  1888).  Ces  arthrites  sont  de  natures  diverses,  elles  présentent  des  lésions 
matérielles,  mais  leurs  symptômes  douloureux,  d'une  intensité  excessive,  ne  sont  pas  faci- 
lement explicables  par  ces  lésions;  elles  ont  été  toutes  observées  chez  des  névroj)athes. 
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roxo-iémorale  et  le  genou,  moins  souvent  les  articulations  de  la  main,  du 
pied  (')  et  de  la  colonne  vertébrale  ;  il  a  été  donné  parfois  de  l'aire  Icxamen 
anatoniique  des  articulations  douloureuses  lorsque,  comme  dit  Charcot  (^),  des 
malades  atteintes  de  la  mania  operativa  passiva  se  sont  trouvées  en  présence 
de  chirurgiens  affectés  d'une  maladie  analogue,  mais  active  cette  fois  ;  Brodic 
et  Coulson  en  citent  des  exemples,  où  l'examen  a  toujours  été  négatif;  c'est  à 
peine  si  l'on  a  parfois  noté  un  peu  d'amincissement  des  cartilages  et  une  légère 
diminution  de  résistance  des  os. 

La  maladie  de  Brodie  s'observe  naturellement  chez  des  hystériques  et  par 
suite  le  plus  souvent  chez  des  femmes  {').  L'âge  le  plus  favorable  à  son  déve- 
loppement paraît  être  de  dix-huit  à  vingt-cinq  ou  trente  ans,  les  enfants  neu 
sont  aucunement  indemnes  (M. 


Symptômes  et  diagnostic. 

Le  début  de  l'affection  est  habituellement  subit:  sans  raison  aucune,  ou  à 
propos  dune  impression  morale  vive,  ou  bien  encore  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme sans  importance  (•■*).  une  articulation  devient  douloureuse,  et  le  memljrc 
impotent  se  place  dans  une  attitude  vicieuse. 

La  douleur  présente  des  caractères  particuliers  qu'il  imporle'de  bien  mettre 
en  relief.  Si  nous  prenons  comme  exemple  l'articulation  de  la  hanche,  voici 
ce  qu'on  observe  généralement.  De  môme  que  dans  la  coxalgie  vraie,  on 
réveille  la  sensibilité  douloureuse  en  explorant  le  pourtour  de  l'articulation  et 
en  lui  imprimant  des  mouvements,  ou  bien  encore  en  percutant  le  grand  Iro- 
cbanter,  le  genou  ou  le  talon;  fréquemment  aussi  le  genou  est  spontanément 
douloureux  comme  dans  la  coxo-tuberculose,  mais  la  souffrance  n'est  pas 
aussi  exactement  limitée  à  la  jointure  malade  (')  elle  s'étend  assez  loin  sur  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen,  à  la  fesse,  à  la  cuisse  et  môme  à  la  jambe.  En 
outre,  elle  est  plus  superficielle,  elle  se  réveille  mieux  sous  un  simple  pince- 
ment de  la  peau  (|ue  par  une  forte  pression  ;  il  s'agit  là,  en  un  mol,  dune  véri- 
table hyperesthésie  cutanée  ayant  son  maximum  autour  de  la  jointure  aiVectée, 
c'est  là  un  signe  des  plus  importants  auquel  il  convient  de  conserver  le  nom 
de  signe  de  Brodie  que  Charcot  lui  donne.  Brodie  note  encore  que  les  mani- 
festations douloureuses  s'exagèrent  lorsque  le  malade  suit  avec  attention  r«>xa- 
men  aucjuel  on  le  soumet.  La  nuit,  les  arthralgiques  peuvent  souffrir;  elles  sont 
rarement  réveillées  par  la  douleur. 

L'attitude  est  commandée  par  la  contracture  de  certains  groupes  muscu- 

(•)   I;irsali,'io  liyslrriqno. 

(*)  (Hiiiiqnc  (le  (lluirrol  dnns  1<>  l'rcKjrrs  nicd.,   ISSCi. 

(^)  Cli.'ucol  {loc.  cil.)  a  relaie  l'hisloirc  d'un  lioinme  allcinl  do  coxalgie  liyslôriijiio.  L'ne 
antre  observation  de  Glorieux  (Acad.  roy.  de  Belgique,  1888)  a  «''lé  contestée  par  le  rap- 
porteur. 

('•)  .le  crois  la  coxalgie  liystén<iue  plus  fn'vpicule  «prou  ne  le  suppose  cliez  les  enfanis. 
.le  l'ai  observée  deux  l'«)is  jiour  ma  pari,  une  fois  entre  autres  clie/.  une  |»etile  Mlle  de  «lix  ans, 
chez  la«|uelle  le  «liagn«»stic  liyslérie  fui  «onlirnié  par  (lran«'lier.  et  «pii  eut  succcssiveuuMil 
sous  uu's  yeux  de  la  scoliose  iul«'riuilt<Mite,  de  la  itseu«lo-coxalgie  et  de  la  larsalgie. 

(")  CnAH«:f)T  et  IIiîkt,  Pror/irs  méd.,  1886. 

C*)  Tout  ce  diagnostic  dilTérentic   est  magistralcnu'ul  «'X|ios<'  dans  la  lei^on  «le  Charcot. 
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laires  :  le  membre  se  met  parfois  d'emblée  clans  raltitude  de  la  troisième  période 
de  la  coxalgie,  c'est-à-dire  dans  l'adduction  avec  rotation  en  dedans  ('  ),  la  fosse 
est  aplatie,  le  pli  fessier  eflacé  ou  abaissé.  Au  genou,  le  membre  est  fixé  dans 
l'extension  ou  dans  la  flexion  ;  dans  la  tarsalgie,  le  pied  est  ordinairement  en 
abduction.  Dans  quelques  cas  l'attitude  peut  varier  brusquement  dun  jour  à 
l'autre. 

Comme  autres  conséquences  du  spasme  musculaire,  il  faut  joindre  les  chan- 
gements de  longueurs  apparentes  et  l'immobilisation  de  l'articulation. 

Il  est  intéressant  de  constater  qu'avec  des  signes  fonctionnels  aussi  pro- 
noncés contraste  l'absence  de  toute  tuméfaction  locale  :  on  a  seulement  signalé 
({uelques  troubles  vaso-moteurs  variant  d'une  heure  à  l'autre;  l'articulation 
garde  sa  forme  normale  pendant  des  mois  et  des  années.  Les  muscles,  pen- 
sait-on, demeurent  indemnes  de  toute  altération.  Néanmoins,  sur  ce  dernier 
point,  il  faut  en  revenir  de  l'opinion  de  Brodie;  les  recherches  de  Charcot  el 
de  ses  élèves  nous  ont  appris  en  elTet  que  les  troubles  trophiques  sont  loin 
d'être  rares  dans  rhyslérie  :  ils  s'observent  non  seulement  du  côté  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire,  mais  encore  du  côté  des  muscles  et  même  des  articula- 
tions. L'atrophie  musculaire  survient  justement  dans  les  muscles  atteints  déjà 
de  paralysie  ou  de  contracture  (2),  elle  peut  s'accompagner  de  rétractions  fibro- 
tendineuses  alors  que  l'état  spasmodique  a  disparu  et  entraîne  ainsi  de  véri- 
tables difformités  définitives  {^). 

La  marche  des  arthropalhies  hystériques  est  sujette  à  de  grandes  variations  ; 
on  peut  d'un  jour  à  l'autre  constater  la  disparition  de  tous  les  symptômes  ou 
leur  simple  rémission;  parfois  les  phénomènes  d'arthralgie  ne  quittent  une 
articulation  que  pour  se  fixer  sur  une  autre  ;  parfois  enfin  le  mal  se  fixe  avec 
une  grande  ténacité  sur  une  jointure,  et  la  tient  rigide  et  douloureuse  pendant 
deux  et  trois  ans  et  plus.  Il  convient  donc  d'apporter  une  certaine  réserve  dans 
le  pronostic,  tant  à  cause  de  la  durée  de  l'affection  que  des  récidives  et  surtout 
de  la  possibilité  des  altérations  permanentes  que  j'ai  mentionnées  plus  haut. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les  contractures  d'origine  centrale  et  sur- 
tout avec  les  arthropathies  vraies. 

J'ai  trop  insisté  sur  les  modalités  de  la  douleur  pour  avoir  besoin  d'y  revenir; 
l'absence  de  gonflement,  les  variations  dans  la  déformation,  l'état  des  mus- 
cles qui  s'atrophient  rapidement  dans  les  arthrites  vraies,  voilà  autant  de 
signes  qui  permettent  en  général  d'établir  un  bon  diagnostic  différentiel.  11 
faut  y  joindre  la  constatation  d'un  état  hystérique  chez  le  malade,  et  pour  cela 
il  faut  interroger  l'état  de  sa  sensibilité  générale,  sensorielle,  la  réaction  de 
ses  muscles,  etc.  Dans  les  cas  douteux,  on  peut  recourir  à  l'anesthésie  chloro- 
formique  :  sous  le  chloroforme,  la  contracture  cède  peu  à  peu,  et  tous  les 
mouvements  de  l'article  deviennent  libres  et  faciles.  II  est  vrai  que  l'anesthésie 
supprime  également  la  contracture  dans  les  arthrites  vraies,  mais  la  limitation 
des  mouvements  n'est  pas,  dans  ce  dernier  cas,  seulement  faite  de  la  conlrac- 

(')  Lannelongue,  De  la  coxo-tubcrculose. 

(=*)  Babinski,  De  F  atrophie  mnarulaivc  dans  les  paralysies  hystériques.  Arch.  de  nenr..  1880.  — 
Gilles  de  la  Tourette  et  Dltil,  Nouv.  iconor/r.  de  la  Salpêtrière,  1890.— Ballet,  Coxalyic 
hystérique  avec  atrophie.  Soc.  de  méd.  dos  liùpit.,  18SU. —  Atuanassio,  Thôso,  1800. 

(^)  A  la  longue,  l'arliculalion  hystérique  subirait  elle-même  quelques  modillcations  <Ie 
structure,  telles  que  Ic  dépoli  des  cartilages.  (Féré,  Progr.  méd.,  1882.) 
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lure  :  dos  brides,  des  adhérences  se  sont  formées,  qui  persistent  même  en  étal 
de  résolution,  il  est  possible  enfin  de  percevoir  des  craquements  qui  révèlent 
(|ue  l'intégrité  des  surfaces  articulaires  n'est  pas  parfaite. 

La  difficulté  ne  serait  insurmontable  que  dans  les  cas  rares  où  une  arlhralgie 
hystérique  serait  venue  se  superposer  à  la  lésion  organique  d'une  jointure  ('). 


Traitement 

Le  traitement  des  arthropathies  hystériques  doit  être  général  et  local.  Le 
premier  s'adresse  à  l'hystérie  elle-même;  il  a  pour  bases  les  agents  toniques  el 
anlispasmodiques,  au  i)remier  rang  desquels  il  faut  citer  l'hydrothérapie.  Les 
auteurs  anglais  recommandent  également  de  ne  pas  négliger  le  côté  psychique, 
de  se  saisir  de  l'imagination  des  malades  en  affectant  une  confiance  absolue 
dans  l'emploi  de  tel  procédé  thérapcuticpie  ou  de  telle  station  minérale;  de 
même  qu'il  existe  des  paralysies  psychiques,  dit  Charcot,  il  y  a  aussi  des 
coxalgies  spasmodiques  d'origine  psychique  qu'il  faut  traiter  en  conséquence 
en  usant  de  son  autorité  et  au  besoin  de  la  suggestion. 

La  suggestion  à  l'état  de  veille  paraît  un  procédé  assez  infidèle  :  la  sugges- 
tion à  l'état  de  sommeil  hypnotique  olïrirait  plus  de  chance  de  réussite,  et 
Bloch  (-)  cite  une  observation  intéressante  de  guérison  obtenue  par  ce  pro- 
cédé. A  côté  de  l'hypnotisme,  on  peut  signaler  le  traitement  de  l'arthropathie 
hystérique  par  des  applications  de  l'aimant  (■). 

Du  traitement  local,  il  faut  bannir  fous  les  procédés  qui  reposent  sur  la 
révulsion,  tels  que  les  cautérisations  de  la  peau,  les  ventouses,  les  vésica- 
foires,  etc.  ;  on  recommande  de  préférence  le  massage,  suivant  tous  ses  modes: 
(-harcot  a  vu  sous  son  influence  une  coxalgie  avec  contracture  se  transformer 
l)endant  quelques  instants  en  une  paralysie  flasque  :  le  massage,  selon  son 
expression,  représenterait  une  sorfe  d'hypnofisme  local.  De  môme,  il  est  bon 
d'exciter  les  malades  à  ne  pas  garder  le  repos:  «  le  premier  pas  vers  la  guérison 
esl  obtenu  quand  le  malade  a  assez  de  force  de  caractère  pour  se  servir  de  son 
membre  malgré  la  douleur  »  (Brodie);  l'application  d'un  appareil  compressif 
peut  faciliter  la  réalisai  ion  de  ce  conseil. 

Il  est  clair  que  si  l'on  constatait  non  plus  une  simple  conlracfurcspasmoditpie, 
mais  une  véritable  rétraction  fibro-tendineuse,  il  surgirait  d'autres  indications 
lhérapenli(pies('').  Pour  s'assurer  de  la  disparifion  i\eVélê)ne)il  tipasnioditjiie  {'^j, 
on  cherche  à  imprimer  de  petits  mouvements  aux  jointures.  On  constate  alors 
(pie  ces  mouvements,  s'ils  sont  limités,  s'exécutent  facilement  sans  douleur; 
de  plus  les  réflexes  tendineux,  qui  étaieni  exagérés,  sont  redevenus  normaux  (®). 
S'il  restait  l'ombre  d'un  doute,  on  aiirail  recours  au  chloroforme  :  11  esl  évident 
en   efl'ct  (pic  si  malgré  l'aneslhésie  la  i)lus  coni|)Iclc.  h^s  luoiivemenls  arlicu- 

(')  Cli.ircol  cite  7»  cas,  dont  'i  apparlionnoiil  à  Laniu'l()iii,nio  cl  1  à  .lolTroy. 

C)  Th<'.so,  I8««.  —  (in.Kssv.r.  Sciiuiine  mril.,  I.S8{).  —  .Iam:t,  <I>iz.  iiiéiL,  ISS't. 

(••)  Bn.vcMKT,  l'roQvr.H  viril. ,  l«SI. 

(*)  TF.niill.LON,  S<jr.  do  rliir.,  18«S,  ol  Nouvelle  iroiuii/rnjiliir  ilr  la  S,ilj>rlrièri\  l.SS'.t. 

C")  "  Tant  i|ii<'  [XMsistc  l'èléinoid  m\(>s|>asiiiodir|ii(*  je  ro|)oiiss(^  loulo  l<Milaliv(^  do  rodrosso- 
rnonl  h  l'aido  d'a|i|»aroils.  car  j'ai  coiislalo  (oiijours  les  plus  làchoux  olïots  do  ce  modo  do 
Iraitenionl  •■.  (Charcol.) 

(")    ClIAIWJOT. 
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laires  ne  recouvrent  pas  tuiile  leur  amplitude,  cest  une  raison  anatomique  qui 
s'y  oppose  :  tantôt  il  s'agit  dun  simple  raccourcissement  des  muscles  qui  ont 
adapté  leur  longueur  à  une  attitude  donnée  ;  tantôt  les  tissus  péri-articulaires 
tels  que  les  ligaments  et  les  lésions  cellulaires  se  sont  épaissis  et  indurés  ; 
souvent  les  deux  causes  s'ajoutent  l'une  à  l'autre  pour  amener  une  difformité 
définitive.  Contre  le  raccourcissement  musculaire,  on  peut  essayer  de  l'exten- 
sion graduée  ;  la  plupart  du  temps  on  est  obligé  de  recourir  à  la  section  des 
tendons.  Terrillon  ('j  recommande  de  ne  faire  après  la  section  qu'un  redresse- 
ment incomplet  et  d'immobiliser  dans  sa  situation  nouvelle  la  partie  redressée. 
Après  sept  à  huit  jours,  on  applique  un  appareil  inamovible  plâtré  après  avoir 
obtenu  un  nouveau  redressement,  et  avoir  de  nouveau  rompu  sous  le  chloro- 
forme les  adhérences  périphériques.  Au  bout  d'un  mois,  lorsque  la  cicatrisa- 
tion de  la  section  tendineuse  est  bien  complète,  on  passe  à  une  seconde  partie 
non  moins  importante  du  traitement;  il  s'agit  d'assouplir  la  jointure  et  les 
muscles,  et  de  rendre  à  ceux-ci  leur  volume  normal  s'ils  ont  subi  l'atrophie  : 
les  moyens  recommandables  sont,  avec  un  exercice  modéré,  l'électrisation  et  les 
diverses  manipulations  que  comprend  le  massage  (-). 


CHAPITRE    II 

ARTHRITE   SECHE   OU    DEFORMANTE   (') 

Définition  et  nosographie. 

Bon  nombre  d'arthropathies  s'accompagnent  d'une  altération  des  surfaces 
articulaires  qui  aboutit  à  la  destruction  plus  ou  moins  complète  des  cartilages 
et  au  frottement  direct  des  extrémités  osseuses;  telles  sont  les  arthropathies 
tabétiqucs,  certaines  arthrites  traumatiques  anciennes  et  la  plupart  des  arthrites 
chroniques  qu'on  groupe  habituellement  sous  la  raison  du  rhumatisme.  Ou. 
réserve  plus  spécialement  le  nom  d'arthrites  sèches  à  une  variété  d'affection 

(')  A  qui  nous  empruntons  tout  co  cliapilro  thérapeutique.  A'oy.  aussi  Tifiikr  et  ("ui- 
PAULT.  ^)Wi.  méd..  1889. 

{')  Teri'iilou  conseille,  après  chaque  séance  de  massage,  d'exercer  une  légère  compression 
au  moyen  d'une  bande  de  flanelle  roulée  autour  du  membre. 

(^)  Adams,  DuIjUii  journ.  of  mal.  srienres,  1841,  et  A  treatise  on  rheionat.  fjoult.  London. 
1857.  —  Barwell,  Enciiclopédie  internationale.  —  Bauer,  Thèse  de  Strasbourg.  1800.  — 
Besnier,  art.  Rhumatisme.  Dicl.  Dechanibre.  —  Bouch.\rd,  Maladies  par  ralentissement  de  la 
n^itrition.  —  Broca,  Bail,  de  la  Soe.  anat.,  1850.  —  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  des 
vieillards.  Thèse,  1855.  —  Colombel,  Thèse,  1802.  —  Cornil  et  Ranvier.  —  C.RrvEu.uu;!!, 
Arch.  de  méd.,  1824,  et  Anatoniic  path.  — Devili.e,  Bull,  de  la  Soc.  anat..  1848-1850.  —  Follin 
et  DuPLAY.  —  Garrod,  Traitement  de  la  goutte.  —  Homolle,  art.  Rhumatisme.  Diction,  de 
méd.  et  de  chir.  prat.  —  Lancereaix,  Anat.  path.,  1889  (bii)l.).  —  Plaisance,  Thèse.  1S5S.  — 
Redfern",  On  abnornial  nutrit.  in  art.  cart.  Edinb.  month.  journ.,  1849.  —  Rendi",  art.  Goutte. 
Diction.  Dechamhre.  —  RiNDFLEisr:ii.  Éléments  de  patliol.  et  Ilistolonie  path.  —  Rokitansky, 
Lehrbuch  der path.  .Anatomie,  18i0.  —  Trastour,  Thèse,  1855.  —  \'ergei.v.  Thèse,  1800.  — 
Weber.  Xew-York  med.  journ.,  1883. 
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articulaire  caractérisée  non  seulement  par  l'usure  des  cartilages  et  la  prolifé- 
ration désordonnée  de  chaque  tissu  constituant  de  rarticle,  mais  encore  par  sa 
tendance  à  la  déformation,  par  son  évolution  lente,  sa  localisation  à  une  seule 
articulation  ou  tout  au  moins  à  un  petit  nombre  de  jointures,  et  enfin  sa  plus 
grande  fréquence  chez  les  vieillards.  On  la  désigne  encore  sous  le  nom 
d'artlirile  déformante,  d'arlhrocace  sénile,  de  rJiumatisme  osseux  partiel  ou  de 
rhumatisme  articulaire  chronique  partiel.  Ces  derniers  termes  nous  montrent 
(lu'on  a  voulu  relier  l'arthrite  sèche  au  rhumatisme  et  nous  invitent  à  discu- 
ter immédiatement  quels  rapports  il  est  actuellement  possible  d'établir  entre 
laUection  articulaire  et  la  diathèse. 

Il  est  une  forme  de  rhumatisme  articulaire  chroni({ue  peu  contestée,  c'est 
celle  (|ui  survient  à  la  suite  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ou 
encore  celle  qui  accuse  nettement  son  caractère  rhumatismal  par  la  répétition 
et  la  multiplicité  de  ses  atteintes,  une  certaine  mobilité  dans  les  phénomènes 
inllammatoires  et  surtout  l'existence  antérieure  ou  linlercurrence  d'attaques 
<le  vrai  rhumatisme  aigu;  c'est  à  cette  forme  qu'on  donne  communément  le 
nom  de  rhumatisme  articulaire  chronique  simple.  Mais  ailleurs  l'arthrite  est 
mono-articulaire,  continue,  sans  recrudescence  d'aucune  sorte;  nulle  attaque 
antérieure  de  polyarthrite  aiguë;  on  ne  parvient  à  établir  sa  parenté  avec  le 
rhumatisme  qu'en  retrouvant  chez  le  malade  ou  chez  ses  antécédents  toute 
une  série  d'affections  telles  que  les  inflammations  des  séreuses  viscérales, 
certaines  dermatoses,  les  névralgies,  le  lumbago,  de  l'asthme,  etc.,  dont  les 
relations  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ont  été  acceptées  ('). 

A  côté  de  ces  formes  nettement  rhumatismales  d'arthrites,  on  connaît  deux 
maladies  chroniques  des  articulations  très  difficiles  à  classer  :  celle  qui  nous 
o(;cupe,  l'arthrite  sèche,  et  une  autre  caractérisée  par  sa  marche  envahissante 
et  la  multiplicité  des  déformations  qu'elle  entraîne,  c'est  l'arthrite  rJiumatoïdc 
de  Garrod,  l'arthrite  déformante  généralisée,  ou  rhumatisme  noueux  de  la  plu- 
part des  auteurs  français.  Le  rhumatisme  noueux,  jadis  confondu  avec  la  goutte, 
est  en  somme  une  maladie  peu  commune,  dans  l'étiologie  de  laqvielle  toutes  les 
causes  de  débilitation  cl  surtout  la  misère  semblent  tenir  la  plus  grande  place. 
Ses  lésions  anatonii(pies  resscmi)lcnt  à  s'y  méprendre  à  celles  que  nous  décri- 
rons j)lus  loin  comme  aj)partenant  à  l'arthrite  sèche,  mais  l'affection  est  poly- 
arliciilaire,  elle  affecte  de  préférence  et  symétriquement  les  petites  jointures, 
elle  est  douloureuse  dès  le  début,  elle  est  enfin  progressive,  parfois  continue. 
|)arfois  i)rocédant  par  poussées  successives,  et  laissant  toujours  derrière  elle; 
les  membres  déformés  et  désormais  inhabiles  ou  impuissants  à  remplir  leurs 
fonctions  habituelles. 

Deux  questions  se  posent  relativement  au  rhuiuatismc  noueux  et  à  l'artlirite 
sèche  :  1"  Ces  deux  alfections  sont-elles  tout  à  fait  distinctes  ou  siniplement 
deux  formes  d'une  môme  maladie?  '2"  Dépendent-elles  ou  non  du  rhumatisme? 
Si  l'on  essaye  de  les  différencier,  l'anatomie  pathologique  est  assurément  de 
peu  de  secours;  de  part  et  d'autre  les  carlilages  et  les  os  sont  en  proie  à  ce 
même  travail  de  destruction  et  de  proliférai  ion  qui  aboutit  en  même  temps, 
mais  en  des  points  diirércnis,  à  l'usure  et  à   la  formai  ion  des  ecchondroses  et 

(')    HoiCIIAlU). 
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(les  ostéophytcs;  le  processus  esL  le  môme,  les  lésions  histologiques  sont  iden- 
tiques. Toutefois,  on  ne  saurait  conclure  d'une  identité  de  lésions  à  une  iden- 
tité de  nature,  et  ceux  qui  veulent  conserver  à  l'arthrite  sèche  son  existence  à 
titre  d'entité  morbide,  se  basent  surtout  sur  la  dillercnces  d'évolution  qui  est 
lente,  non  extensive,  apyrétique  dans  un  cas,  tandis  que  dans  l'autre  elle  est 
prog-ressivement  envahissante  et  parfois  entrecoupée  de  poussées  fébriles  (M. 
Nous  devons  reconnaître  que  la  clinique  est  aussi  impuissante  que  Fanalomie 
|)atholog-ique  à  établir  une  distinction  satisfaisante.  Sans  compter  qu'il  existe 
des  formes  intermédiaires  au  point  de  vue  du  nombre  des  jointures  prises  et 
de  la  marche,  il  est  des  cas,  mentionnés  par  Charcot,  dans  lesquels,  après 
avoir  pris  l'allure  de  larthrite  sèche,  la  maladie  s'est  comportée  comme  le 
rhumatisme  noueux  le  plus  typique.  Il  faudrait  donc  admettre,  avec  Charcot  et 
son  élève  Plaisance  (-),  que  les  deux  afl'ections  sont  de  même  essence  et  qu'elles 
sont  toutes  deux,  l'une  sous  une  forme  réduite  et  localisée,  l'autre  sous  une 
forme  généralisée,  la  manifestation  d'une  même  cause  générale;  cette  cause 
générale  serait  le  rhumatisme  ('•).  Charcot  en  donne  comme  preuves  non  seu- 
lement l'analogie  des  causes  et  des  altérations  pathologiques,  mais  encore 
celle  des  complications  viscérales  :  les  endocardites,  les  péricardites  et  les 
pleurésies  s'observent  au  cours  de  la  maladie  déformante  comme  au  cours  de 
tout  rhumatisme. 

Les  adversaires  de  la  nature  rhumatismale  de  larthrite  déformante  (^),  géné- 
rale ou  partielle,  répondent  que  ces  complications  viscérales  peuvent  être  de 
simples  coïncidences,  ({u'à  tout  prendre,  la  pleurésie  et  l'endocardite  sont 
rares  (^),  qu'à  l'inverse  du  vrai  rhumatisme,  l'on  ne  constate  que  rarement  ici 
des  relations  avec  la  migraine,  avec  les  névralgies,  avec  le  lumbago,  sans  en 
voir  jamais  «  avec  la  goutte,  avec  la  gravelle,  le  diabète,  l'obésité,  la  lithiase 
biliaire  et  l'asthme  (").  L'hérédité  rhumatismale,  recherchée  par  Cornil,  Trastour 
et  Charcot,  n'est  signalée  que  dans  un  cinquième  des  cas.  Bouchard  en  con- 
clut que  «  le  prétendu  rhumatisme  chronique  progressif  est  une  maladie  de 
déchéance  »,  qu'étiologiquement  «  c'est  une  maladie  de  misère,  de  privation 
et  d'humidité;  et  comme  on  l'a  dit  avec  pièces  préhistoriques  à  l'appui,  c'est 
la  maladie  des  troglodytes.  »  Si  l'on  admet  l'unité  de  l'arthrite  déformante,  l'ar- 
thrite sèche  serait  une  sorte  de  diminution  et  d'atténuation  de  la  précédente 
et  sa  parenté  avec  le  rhumatisme  demeurerait  assez  problématique  ('). 

D'autre  part,  nous  savons  que  certaines  arthropathies  d'origine  nerveuse,  et 
au  premier  rang  la  tabétique,  ne  sont  pas  sans  offrir  d'analogies  avec  l'arthrite 
sèche.  Besnier  n'hésite  pas  à  le  reconnaître,  bien  que  nullement  disposé  «  à 
«hstraire  du  rhumatisme  les  altérations  du  rhumatisme  osseux  déformant  ». 

(')  Il  est  probable  qu'il  convient  de  di.straire  du  rhumatisme  noueux  un  certain  nombre 
(le  cas  observés  dans  rinlection  puerpérale  et  (pii  ne  sont  vraisemblablement  que  des 
arthrites  infectieuses. 

(-)  Plaisance,  Thèse,  1858. 

(■)  CuARCOT,  Trastour,  Vergelv.  Deville,  Broca,  Besnier.  Auams,  Smitu,  IIomolle, 
Rendu,  etc. 

(*)  Fuller,  Garrod. 

(")  Bouchard. 

C*)  Bouchard. 

(')  Rokitansky  et  Gurtl  considéraient  le  morbus  coxaî-senilis  connue  une  maladie  de  l'os 
ililTérente  du  rhumatisme. 
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Tout  dernièrement,  Weber  (')  allait  jusqu'à  proclamer  l'origine  nerveuse  de 
l'arthrite  déformante  progressive.  L'auteur  américain  s'appuyait  non-seulement 
sur  l'évolution  symétrique  et  la  marche  de  la  maladie,  mais  encore  sur  l'étio- 
logie  et  sur  les  résultats  de  la  thérapeutique.  Chez  tous  les  malades  qu'il  a 
observés,  il  a  noté,  plutôt  que  des  influences  rhumatismales,  toutes  les  causes 
([ui  peuvent  amener  l'épuisement  nerveux.  En  outre,  alors  (jue  toutes  les 
méthodes  habituelles  de  traitement  avaient  échoué,  il  aurait  obtenu  de  bons 
résultats  de  l'administration  persistante  de  l'huile  de  foie  de  morue  et  du  fer, 
de  la  galvanisation  des  centres  nerveux,  en  un  mot  de  tout  ce  qui  peut  relever 
et  fortifier  l'état  général. 

Weber  convient  qu'actuellement  aucune  autopsie  n'est  venue  confirmer  ses 
hypothèses.  INIais  trouvât-on  des  lésions  de  la  moelle  et  des  nerfs,  il  faudrait 
démontrer  que  ces  mômes  lésions  n'existent  pas  ou  sont  différentes  dans  le 
rhumatisme  chronique;  on  sait,  en  efl'et,  que  depuis  J.-K.  Mitchell.  certains 
ont  soutenu  que  le  rhumatisme  n'est  lui-môme  qu'une  tropho-névrose;  il  y  a 
moins  de  trois  ans.  Pitres  et  Vaillard  ont  décrit  des  altérations  névritiques  (^)  : 
Chez  trois  sujets  atteints  de  rhumatisme  chronique,  non-seulement  les  nerfs 
étaient  malades,  mais  la  moelle  elle-même  n'était  normale  dans  aucun  des 
cas;  les  auteurs,  il  est  vrai,  concluent  de  leurs  recherches  que  les  névrites 
périphériques  ne  sauraient  être  considérées  comme  la  cause  immédiate  des 
lésions  articulaires,  et  il  ressort  justement  de  leur  travail  qu'il  ne  suffit  pas 
de  constater  un  trouble  ou  môme  une  lésion  matérielle  du  système  nerveux 
pour  rendre  légitimement  celui-ci  responsable  de  tout  ou  d'une  partie  du  pro- 
cessus. Ce  raisonnement  est  applicable  à  l'arthrite  déformante  comme  au  rhu- 
matisme chronique. 

On  voit,  parcette  rapide  discussion,  qu'il  est  évidemment  impossible,  à  l'heure 
(]u'il  est,  d'émettre  une  opinion  formelle  sur  la  nature  ou  môme  sur  le  classe- 
ment de  l'arthrite  sèche.  Pour  notre  part,  nous  inclinons  à  penser  que  l'arthrite 
sèche  n'est  pas  une  maladie  spéciale,  mais  qu'elle  est  un  mode  de  terminaison 
spécial  de  toute  espèce  d'arthrite  chronique,  que  celle-ci  ait  été  engendrée 
par  le  rhumatisme,  par  un  traumatisme,  voire  môme  par  une  maladie  du  sys- 
tème nerveux.  A  notre  sens,  l'artln-ite  déformante  serait  donc  un  aboutissant 
possible  de  la  plupart  des  ai-thropathies;  sa  physionomie  résulterait  moins  de 
la  nature  primitive  de  l'arthrite  que  de  l'état  de  la  nutrition  générale  du  sujet 
et  delà  nutrition  locale  du  membre  alloint;  je  puis  invoquer  ici  la  coïncidence 
de  l'artério-sclérosc  et  particulièrement  do  la  phlébo-sclérose  avec  l'arthrite 
sèche,  la  fréquence  plus  grande  de  celle-ci  dans  les  arliculalions  des  membres 
inférieurs  où  les  varices  sont  communes;  j'api)li(pu>  donc  pleinement  à  l'arthrite 
partielle  les  conclusions  de  lîouchard  ])our  l'arlhi-ile  progrc^ssive  :  l'arthrite 
sèche  me  semble  l)ien  ôlrc  une  maladie  de  déchéance,  la  déchéance  pou- 
vant ôlre  générale  ou  localisée  à  un  iii(Mnbr(\  xo'wc  môme  à  un  sc^gmenl  de 
membre  ('•). 

(')  WioDKn,  New-York  nourolot,'.  Socioly,  ocl.  ISSn. 

(-)  l'iTRiiS  ot  Vau-lahd,  Névrites  prriphérujues  dans  If  l'Iunnatisnir  c.liro)ii<juc.  fîevuc  de 
incderiiic,  1X87.  —  l,os  cx.imoiis  de  Doltovo  oui  ('"Ir  ii(''u;;ilirs.  Dkhove,  l'royvès  nicd..   1880. 

(')  .le  suis  donc  loin  df  consiilércr  coiiiinc  Eanc.crcaux  {An<it.  palh.,  t.  III,  188'.*)  que  l'ar- 
thrite sècho  est  un  lypo  des  iiiif^iix  driiiiis. 
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Anatomie  pathologique. 

Les  articulations  où  s'observent 
le  plus  souvent  les  lésions  de  l'ar- 
Ihrite  sèche  sont  en  première  ligne 
les  hanches  et  les  genoux,  puis  vien- 
nent le  coude,  l'épaule,  les  articu- 
lations vertébrales,  enfin  celles  du 
pied  et  de  la  main.  Il  est  habituel 
que  deux  ou  trois  grandes  jointures 
soient  prises  à  la  fois,  cependant  l'af- 
l'ection  peut  être  strictement  mono- 
articulaire. 

A  une  période  avancée  du  procès 


FiG.  l'A.  —  Pièce  du  musée  de  Clamarl  (n°  2165). 


FiG.  175.  —  Musée  Dupuylreii  (n°ui)2). 


SUS,  le  caractère  prédominant  de  l'arthrite  est  la  déformation  des  surfaces 
articulaires;  celle-ci  résulte  principalement,  d'une  part,  de  la  destruction  du 
cartilage  et  de  l'os  ancien,  d'autre  part,  de  la  formation  de  cartilage  et  d'os 
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nouveaux.  L'usure  des  surfaces  peut  être  poussée  à  un  tel  point  qu'à  [la 
hanche  par  exemple,  la  tôle  et  le  col  du  fémur  se  trouveront  réduits  à  un 
court  moignon,  que  le  sourcil  coty- 
loïdien  s'eiïace  complètement  et  livre 
passage  à  la  tcte  déformée  et  amoin- 
drie (').  A  côté  de  ce  processus  des- 
tructif existe  un  travail  de  prolifé- 
ration des  plus  prononcés  et  des  plus 
irréguliers  :  au  pourtour  des  cavi- 
tés et  des  têtes  articulaires  s'élèvent 
des  végétations  cartilagineuses  ou 
osseuses,  connues  sous  le  nom  d'ec- 
chondroses  et  dostéophytcs,  qui 
viennent  exagérer  la  déformation  et 
modifier  les  rapports  des  parties  nor- 


/ 


FiG.  177.  —  Musée  Diipiiylren  (n°  578°,  Vulpian). 


I''i(i.  I7C.  —  Musée  (le  Clauuui  (u"  ilj"). 

malemcnt    en    contact  et   souvent  même  ciianger  l'onh-e  et  le   genre   d'une 


(»)  Broca,  Soc.  anat.,  18r)0.  —  I)i;villi:,  Soc.  anat.,  18i8.  THc  fcinoralc.  réduite  à  moins  du 
tiers  de  son  volume.  —  Du  mémf.,  Tête  fémorale  réduite  à  la  moitié  de  son  volume,  ayant  la 
forme  d'une  pyramide  triatuiiddirc.  olc. 
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articulation  (').  Les  parties  molles  nous  offrent  le  même  contraste  entre  la 
destruction  de  certaines  parties  et  la  prolifération  de  certaines  autres;  les 
ligaments,  la  synoviale,  les  parties  molles  péri-articulaires  elles-mêmes  sont 


atteintes  et  dégénérées. 


On  conçoit,  par  suite,  que  pour  une  même  articulation,  l'aspect  et  les  rapports 
échappent  à  toute  prévision  et  soient  tout  différents^  suivant  que   l'usure    ou 


FiG.  178.  —  Musée  Dupuylrcn  (n"  o''kP). 


FiG.  179.  —  Musée  Dupuylrcn.  (Pièce  582, 
(ie  Jarjaviiy.) 


l'hypertrophie  auront   prédominé,    suivant  qu'elles    se   seront    localisées    ou 
étendues  en  des  points  variables. 

Il  importe  de  reprendre  en  détail  chacune  des  lésions  dont  nous  venons  de 
donner  une  esquisse   d'ensemble. 

(')  Verneuil,  Soc.  anat.,  1851.  Arthrite  sèche  du  coude  :  «  Le  condylc  humerai  aplati  forme 
avec  la  cupule  radiale,  également  aplatie,  une  sorte  d'arthrodie  ». 


TRAITE   DE   CHIRURGIE. 


III. 


-11 


418 


ARTHRITIi:   SECHE   OU   DEFORMANTE. 


Cartilages  et  os.  —  D'une  manière  générale,  l'usure  prédomine  dans  les 
parties  centrales,  l'hypertrophie  se  voit  au  contraire  à  la  périphérie,  elle  est 
marginale,  mais  partout  s'accomplit  un  travail  de  prolifération  dont  voici  les 
principales  phases  (')  :  les  cellules  cartilagineuses  se  multiplient,  les  capsules 
ainsi  remplies  d'éléments  se  disposent  en  séries  linéaires  et  s'ouvrent  les 
unes  dans  les  autres.  Celles  qui  avoisinent  la  surface  s'ouvrent  dans  la  cavité 
de  l'article;  les  capsules  ainsi  vidées  de  leur  contenu  décomposent  la  sub- 
stance propre  du  cartilage  en  languettes  plus  ou  moins  minces  dont  quel- 
ques-unes peuvent  encore  renfermer  des  capsules  :  c'est  là  ïaltcration  velvé- 


y  i0k:  mu 


W- 


FiG.  180.  Vu..  181. 

l'iG.  180  et  181.  —  Altération  velvétique  des  cartilages.  (D'après  Coriiil  et  Ranvier.) 


tviue  de  Redfern.  Peu  à  peu  les  languettes  privées,  de  leurs  éléments  cellu- 
laires et  soumises  au  frottement,  disparaissent  et  laissent  l'os  à  nu. 

A  la  périphérie,  la  prolifération  des  cellules  et  la  communication  des  cap- 
sules entre  elles  existent  comme  nu  centre,  mais  la  synoviale  empiétant  légère- 
ment sur  le  pourtour  du  cari  liage,  les  capsules  superficielles  ne  peuvent 
évacuer  leur  contenu,  les  élémenls  prolifères  s'accunudent  et  constituent  les 
crrliomlroses  (^).  D'autres  excroissances  cartilagineuses  résultent  de  la  proli- 
fération des  cellules  contenues  dans  les  fibro-cartilages,  dans  les  ligaments 
et  dans  les  replis  des  franges  synoviales. 

Les  ecchondroses,  en  s'ossiliant,  donnent  naissance  aux  ostéopliytes  ;  ce  pro- 
cessus d'ossification  s'accomplit  comme  à  l'état  normal  en  partant  de  l'os 
ancien.  D'autres  ossifications  se  produisent  dans  les  ligaments  ("')  et  les  ten- 
dons, dans  la  synoviale,  en  un  mot  dans  tous  les  tissus  fibreux  articulaires  ou 

(*)  Dcsci-i|)lii)ii  ciiipi'iinléo  à  Coniil  cl  H.iiixici-. 

(*)  CoRML  oIRanvieh.  —  Pour  d'aulrcs,  la  localisalion  iiiarçrinalo  dos  ccchondrosos  tion- 
drail  ù  ce  ((iic  les  i)arlics  péripliéricines  do  l'arlioulalidii  sont  moins  soumisos  aux  pres- 
sions que  les  parties  (onlraios.  C.oriiil  el  Raiivior  iiivoqiionl  à  l'apimi  <lo  leur  opinion  oe 
fait  que  les  iM-cliondrosos  sont  toujours  recou\orlos  d'une  eoueiu'  île  tissu  lihi'oux. 

(•')  Si';i!iLLoiri:,  Ossi/îratiun  totale  du  li<j(uncnt  (uiniiluirc  (li(  radius.  Soe.  anal.  I.S."iO.  —  Du 
MÊME,  Otisi/lraliiin  du  liijanicnt  anlcricuv  de  l'articulation  du  coude;  osai/lcatiun  du  iuéuis(]uc 
interarlirulairc  interne  du  genou.  —  Ossification  du  ligament  acromio-coracoidioi  dans  une 
arthrite  srclie  de  l'épaule.  Soc.  anat.,  1848.  —  BnocA,  Ôssilicalio)i  du  tendon  du  sous-épineux. 
Soc.  anal.,  1850. 
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péri-articulaires;  on  a  même  mentionné  la  formation  de  plaques  osseuses  dans 

/ 


les  muscles  ('). 

A  la  colonne  verté- 
brale, les  végétations 
parties  des  disques  in- 
tervertébraux forment 
des  ecchondroses  irré- 
gulières, dentelées  (|ui, 
en  s'ossifiant,  réunis- 
sent entre  elles  les  ver- 
tèbres (*). 

Cependant  les  sur- 
faces osseuses  privées 
de  leur  cartilage  diar- 
throdial  s'usent,  puis 
sindurent  et  revêlent 
une  apparence  ébur- 
née  (^). 

Parties  molles.  —  Les 
ligaments  et  capsules 
des  articulations  s'al- 
tèrent rapidement  ;  ils 
se  détruisent  par  places 
ou  s'épaississent,  en  se 
couvrant  de  petites  sail- 
lies HTégulières.  Nous 
connaissons  déjà  la  part 
quils  prennent  à  la  for- 
mation des  ecchondro- 
ses et  des  stalactites 
osseuses  ;  les  ligaments 
interarticulaires  ont  été 
presque  toujours  trou- 
vés détruits  ('*). 

(•)  Broca,  Soc.  anatom., 
1850. —  «  Une  lame  osseuse 
continue  avec  le  ligament 
antérieur  du  coude  ossifié 
remontait  dans  l'épaisseur  du  brachial  antérieur  jusqu'à  4  centimètres  au-dessus  de  l'ar- 
ticulation. •>  D'après  Racle  (Soc.  anat.,  1850),  l'ossification  des  muscles  chez  les  chevaux 
atteints  d'arthrites  sèches,  ne  résulterait  pas  seulement  du  prolongement  de  plaques 
osseuses  venues  de  l'articulation,  elle  pourrait  être  primitive. 

(-)    RiNDFLEISCH,  lUstol.  pat/iol. 

(')  Ouekett  (cité  par  Barwell)  a  trouvé  que  l'os  présentait  dans  les  couches  éburnées 
une  absence  presque  totale  de  canaux  de  Ilavers.  La  couche  éburnée,  qui  mesure  de  1  à 
1  millimètres,  s'use  peu  à  peu  par  le  frottement,  mais  elle  se  rejiroduit  au  fur  et  à  mesure 
(Lancereaux).  Les  surfaces  éburnées  sont  celles  (lui  sont  le  plus  exposées  au  frottement, 
"  ces  surfaces  présentent  en  outre  des  rainures  et  sillons  dirigés  suivant  le  sens  des 
mouvements  et  susceptibles  de  s'engrener  réciproquement  avec  la  surface  articulaire  cor- 
respondante "  (Lancereaux). 

(*)    COLOMBEL. 


FiG.  182.  -  -  D'après  Cruvcilliicr.  (Allas  d'anat.  palh.) 
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Les  altérations  de  la  synoviale  sont  essentiellement  hypertrophiantes.  Cette 
membrane  apparaît  épaissie,  rouge,  vasculaire,  formant  comme  une  sorte  de 
bourrelet  autour  du  cartilage;  elle  est  surtout  remarquable  par  l'irrégularité 
de  sa  surface  hérissée  de  franges  et  de  villosités  (')  et  d'où  pendent  souvent  de 
petites  masses  pédiculées  de  volume  variable.  On  retrouve  quelques-unes  de 
CCS  petites  masses  à  l'état  libre  dans  la  cavité  articulaire  de  la  synoviale  où 
elles  constituent  des  corps  étrcoigers.  Au  microscope,  les  végétations  appa- 
raissent formées  de  tissu  embryonnaire;  un  grand  nombre  renferment  des 
nodules  cartilagineux  ou  fibro-cartilagincux,  qui  dans  certains  cas  subissent 
l'infdlration  calcaire  ou  même  une  ossification  vraie  (-).  Ces  nodules  pro- 
viennent de  la  prolifération  des  cellules  de 
cartilage  qui  normalement  entrent  dans  la 
constitution  de  la  synoviale. 

Dans  une  forme  rare  d'arthrite  chronique, 
les  végétations  synoviales,  au  lieu  de  carti- 
lage et  de  tissu  conjonctif,  renferment  des 
cellules  adipeuses,  constituant  ce  que  de- 
puis Jean  Muller  on  appelle  assez  impropre- 
ment un  lipome  arborescent  (^). 

Il  n'est  pas  rare  que  la  cavité  synoviale 
renferme  un  peu  de  liquide,  parfois  la  quan- 
tité de  ce  liquide  augmente  jusqu'à  former 
de    véritables    hydarthroses    (*).    Nous    ne 
sommes  pas  très  édifiés  sur  l'exacte  évolu- 
tion des  lésions    que   nous    venons   d'énu- 
mérer.  On  a  dit  que  le  mal  débutait  toujours 
par  la  membrane   synoviale  (*),  mais  sans 
apporter  de   grandes  preuves  à  l'appui;  il 
ne  nous  paraît  pas  plusjuste  d'accorder  la  prédominance  ou  l'origine  des  lésions 
au  tissu  osseux  (*);  en  réalité,  toutes  les  parties  constituantes  de  l'arliculalion 
paraissent  prendre  une  part  simultanée  au  processus. 

Dans  les  arthrites  anciennes,  les  altérations  ne  sont  pas  strictement  limitées 
aux  tissus  de  l'article,  j'ai  eu  l'occasion  déjà  de  signaler  l'extension  des  stalac- 
tites osseuses  jusqu'aux  tendons  et  aux  muscles,  j'ajoute  que  le  tissu  muscu- 
laire subit  comme  dans  toute  arthrite  l'altération  alro{)lii(pie  réllexe  ;  la  locali- 
sation de  cette  atrophie  se  fait  comme  d'ordinaire  dans  certains  groupes  de 


Fgi.  183.  —  Lipome  arborescent. 

(Volkmann.) 


(')  En  promenant  le  doigt  sur  celle  surface  on  a  une  sensation  de  consistance  rugueuse 
ocmparée  à  celle  d'une  toison  de  brebis. 

(*)  CoHNiL  et  Ranvikh. 

(')  J.  Muller,  Ucbcr  den  fcine.rn  Ihiu  iind  die  Farnirn  ctrr  kninldia/'lcn  Gr^rhviilslr.  Berlin, 
1838.  —  Cette  variété  a  été  observée  i)rincipaIeMi(Mil  nu  genou.  Sullou  l'a  rencontrée  à 
l'épaule  {Trannacl.  of  tkc  palh.  Soc.  of  Londnn,  l.SSS). 

(*)  Aussi  le  terme  d'  «  arthrite  sèche  »  est-il  liéleclueux,  à  moins  <|u\>n  n'ajoute  qu'on 
entend  par  ce  terme  .■  sécheresse  "  l'absence  de  la  coucJie  onctueuse  normale  qui  luiirilie  les 
cartilages.  Le  !i(piidc  est  parfois  séreux,  >■  il  renferme  des  globules  de  sang,  des  corpuscules 
granuleux  provenant  de  l'endothélium  de  la  synoviale  et  des  cellules  cartilagineuses  • 
fLancereaux). 

C')  HnocA,  Soc.  anal.,  1850. 

C')  Ce  que  semble  indiquer  la  dénomination  i\c  rliumalisin(>  chroniipie  osseux. 
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muscles,  tels  que  le  deltoïde  pour  l'épaule,  le  triceps  pour  le  genou,  etc.  Indé- 
pendamment de  cette  atrophie  réflexe,  le  muscle  peut  être  atteint  de  myosite 
interst'tielle  (')  chronique,  par  propagation  directe  de  l'inflammation  articu- 
laire; j'ai  du  moins  observé  le  fait  à  plusieurs  reprises  pour  la  hanche:  dans 
ces  cas  le  muscle  carré  crural  adhérait  à  la  capsule  fibreuse  et  paraissait 
dégénéré.  J'ai  de  plus,  avec  M.  Demoulin,  eu  l'occasion  d'observer  sur  un 
sujet  de  Clamart,  atteint  d'arthrite  sèche  coxo-fémorale,  des  altérations  inté- 
ressantes et  non  signalées  encore,  je  crois,  du  nerf  sciatique  (^).  Au-dessous 
du  bord  inférieur  du  pyramidal,  le  tronc  nerveux  adhérait  fortement  aux 
muscles  sous-jacents  (^),  lesquels  étaient  fusionnés  avec  la  capsule  articu- 
laire; le  nerf  était  augmenté  de  volume,  d'apparence  fibroïde;  l'examen  histo- 
logique  m'a  permis  de  constater  les  lésions  d'une  névrite  interstitielle  très 
accentuée  (*). 


Étiologie. 

D'après  les  considérations  générales  que  j'ai  développées  plus  haut,  toute 
espèce  d'arthrite  est  susceptible  dans  certaines  conditions  d'aboutir  à  l'arthrite 
sèche;  ces  conditions  me  paraissent  tenir,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  à  une  nutrition 
défectueuse;  j'ai  admis  que  cette  dystrophie  pouvait  être  pour  ainsi  dire 
partielle,  c'est-à-dire  prédominer  dans  un  membre,  résulter  par  exemple  de 
mauvaises  conditions  circulatoires  engendrées  par  un  traumatisme  ancien,  par 
de  lathérome,  des  varices,  l'altération  des  nerfs,  etc.  Cette  dystrophie  peut 
être  générale  et  provenir  de  causes  multiples;  à  ce  titre  on  peut  invoquer,  ainsi 
qu'on  l'a  fait,  le  rhumatisme,  l'arthritisme  (^),  l'herpétisme,  la  misère,  le  froid, 
l'âge,  l'artério-sclérose  et  la  phlébo-sclérose  diffuse,  etc.  ('),  à  la  condition  de 
n'accorder  à  aucune  de  ces  causes  une  influence  spécifique.  Et,  en  effet,  si  on 
les  prend  une  à  une,  on  s'aperçoit  que  chacune  d'elles  est  tour  à  tour  admise 
et  contestée.  Je  ne  reviens  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  à  propos  du  rhumatisme; 
l'influence  de  la  misère  est  considérée  comme  très  grande  par  les  uns  ;  nos 
observations,  dit  Colombel,  semblent  venir  à  l'appui  d'une  opinion  contraire; 
Lancereaux  a  observé  l'arthrite  sèche  aussi  souvent  chez  les  riches  que  chez 

(')  Lancereaux  avait  fait  la  même  observation  :  «  Les  muscles  présentent  dans  quelques 
cas  une  dégénérescence  fibreuse  ». 

(-)  1-,'observation  anatomiquc  sera  publiée. 

(')  .Jumeaux. 

(*)  Il  sera  intéressant  d'examiner  les  troncs  nerveux  au  voisinage  de  toutes  les  arthrites 
sèches  :  pour  la  hanche  en  particulier  il  y  aurait  lieu  non  seulement  de  découvrir  le  scia- 
tique,  mais  encore  de  rechercher  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule  et  directement  appli- 
qué sur  elle  un  rameau  anastomotique  reliant  l'obturateur  interne  au  nerf  crural.  Ce 
rameau,  que  ne  signale  pas  M.  Sappey,  pourrait  être  considéré  comme  une  racine  de  l'ob- 
turateur. 

(5)  Colombel. 

(•')  C'est  dans  le  même  sens  que  toute  espèce  d'affection  pulmonaire,  pleurésie,  bron- 
chite, tuberculose,  peut  déterminer  des  ostéopathies  diverses  (déformation  des  doigts  chez 
les  tuberculeux,  ostéo-arthropathie  hypcrtrophiante  i)neumique  de  Marie,  etc.  [Rev.  de  méd., 
1890]),  sans  qu'on  puisse  dire  que  ces  ostéopathies  sont  des  manifestations  de  la  tubercu- 
lose, de  la  bronchite;  ce  sont  en  réalité  des  troubles  tropbiipies  engendrés  h  la  fois  pur  le 
mauvais  état  général  et  par  le  mauvais  accomplissement  d'une  grande  fonction. 
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les  pauvres.  Mêmes  contradictions  pour  l'Age.  Le  mal  fiénile  des  articulations 
serait  plus  fréquent  à  l'Age  adulte,  de  25  à  55  et  40  ans  (Colombel),  de  40  à 
60  ans  (Lancereaux)  (').  L'influence  du  traumatisme  sur  le  développement  de 
l'arthrite  sèche  se  manifeste  surtout  dans  les  luxations  et  dans  les  fractures 
intraarticulaires  :  pièces  en  main,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'éta]>lir  la  prio- 
rité de  la  luxation  ou  de  l'arthrite  ;  c'est  qu'en  effet  les  altérations  de  celle-ci 
peuvent  conduire  à  un  déplacement  spontané  des  surfaces  articulaires,  mais 
il  n'en  est  pas  moins  certain  que  maintes  luxations  sont  suivies  d'arthrites 
sèches  :  il  est  non  moins  intéressant  de  constater  que  des  lésions  en  tout  sem- 
blables à  celles  que  nous  avons  décrites  s'observent  dans  les  articulations  qui 
ont  été  le  siège  de  luxations  non  réduites. 


Symptômes  et  diagnostic. 

Le  début  de  l'arthrite  sèche,  d'après  notre  conception  de  la  maladie,  doit 
être  éminemment  variable,  puisqu'elle  peut  succéder  à  toute  une  série 
d'arthrites  de  natures  différentes  ;  elle  peut  également  s'établir  d'emblée  d'une 
façon  insidieuse,  sans  avoir  été  précédée  d'aucune  violence  ou  de  tout  phéno- 
mène inflammatoire  antérieur.  Les  premiers  symptômes  qui  attirent  l'attention 
des  malades  sont  tantôt  des  craquements  perçus  incidemment  par  lui-même, 
tantôt  des  phénomènes  douloureux,  tantôt  un  gonflement  passager,  un  peu 
d'hydarthrose. 

Les  phénomènes  douloureux  consistent  ordinairement  en  douleurs  vagues, 
mal  localisées,  se  manifestant  à  l'occasion  du  froid  humide  ou  dune  fatigue, 
disparaissant  souvent  après  un  peu  d'exercice.  Ces  douleurs  sont  spontanées, 
ne  sont  réveillées  ni  accrues  par  les  mouvements  communiqués  où  parles  pres- 
sions exercées  autour  de  l'articulation,  elles  sont  irrégulières  dans  leurs 
retours  (^),  affectant  parfois  ces  caractères  rhumatoïdes,  ou  paraissant  s'étendre 
à  un  muscle  ou  à  un  groupe  de  muscles.  Il  est  des  cas  cependant  où  les 
douleurs  cessent  d'avoir  des  caractères  de  faible  intensité,  pour  prendre  ceux 
d'une  véritable  névralgie.  Oosselin  (')  a  particulièrement  signalé  le  fait  à  la 
hanche  où  certains  malades,  dit-il  «  éprouvent  quelquefois  des  accidents  qui 
en  imposent  pour  une  sciatique  chronique  ».  Il  ajoute  que  de  «  pareilles 
erreurs  sont  souvent  commises  dans  la  pralicpic  ».  Il  est  vraisemblable  au 
contraire  qu'en  posant  en  de  pareils  cas  le  diagnostic  de  névrite  sciatique,  on 
a  des  chances  de  se  rapprocher  de  la  vérité  :  nous  avons  en  effet  constaté 
anatomi(juement  l'existence  réelle  de  cette  névrite  sur  un  sujet  atteint  d'arthrite 
coxo-fémoralc;  radhércncc  du  nerf  au  carré  crural,  lequel  était  dégénéré  et 
fusionné  avec  la  capsule  au  niveau  d'une  tête  fémorale  déformée  et  irrégu- 
lière, démontrait  bien  (jue  l'inflammalion  de  l'article  avait  été  le  point  de 
départ  et  la  cause  de  l'iiinaninialioii  (hi  nerf.  Indépendanunent  de  cette  propa- 

(')  «  l.'.irllirilo,  sèclip  polyarliculairo  se  dovcloiipc  io  plus  souvcMit  clicz  les  vieillards  » 
(Folliii  et  Diiplay). 

(*)  Oucl<iues  malades  se  plaignent  de  doulciir.s  sourdes  survenant  ]iarticuli6renienl 
Io  nuit. 

(')  GossELiN,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1859. 
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galion  inflammatoire  de  la  jointure  aux  troncs  nerveux  de  voisinage,  nous 
savons  qu'il  existe  parfois  une  névrite  des  nerfs  articulaires  (');  il  est  probable 
qu'une  bonne  part  lui  revient  dans  les  manifestations  douloureuses  qui  accom- 
pagnent l'arthrite  déformante. 

Peu  de  temps  après  l'apparition  des  symptômes  douloureux  ou  simultané- 
ment, on  assiste  à  la  déformation  de  la  jointure. 

La  déformation  revôt  les  formes  les  plus  diverses  :  elle  se  traduit  d'abord 
par  un  gonflement  irrégulier,  une  sorte  d'élargissement  dès  extrémités 
osseuses,  puis  avec  une  extrême  lenteur  apparaissent  des  saillies  mamelonnées 
ou  pointues,  de  consistance  plus  ou  moins  dure;  à  la  longue,  non-seulement  la 
forme  et  le  volume  des  extrémités  sont  modifiés,  mais  encore  des  attitudes 
vicieuses  se  produisent  ;  la  plupart  dérivent  uniquement  des  changements 
apportés  à  la  morphologie  des  surfaces  articulaires;  l'atrophie,  voire  môme, 
dans  certains  cas,  la  rétraction  des  muscles,  sont  susceptibles  de  les  exagérer 
et  de  les  aggraver.  Tandis  que  les  douleurs  s'amendent  cl  donnent  au  malade 
des  mois  ou  des  semaines  de  répit,  les  déformations  acquises  persistent  sans 
aucune  tendance  à  la  résolution.  D'autres  causes  encore  viennent  les 
augmenter  :  tels  sont  les  traumatismes,  qu'ils  amènent  une  fracture  ou  une 
luxation  (-),  telles  sont  les  poussées  subaiguës  suivies  d'hydartlirose.  L'épanche- 
ment  articulaire  est  ordinairement  peu  considérable,  il  peut  Fctre  néanmoins 
et  pi'ésenter  alors  une  grande  persistance  (^). 

Lorsqu'on  explore  les  articulations  non  plus  au  point  de  vue  morphologique, 
mais  au  point  de  vue  fonctionnel,  on  constate  deux  ordres  de  signes:  les  uns 
accusent  le  dépoli  des  surfaces  en  contact  normal,  les  autres  sont  relatifs  à 
l'étendue  et  à  la  direction  des  mouvements. 

Les  premiers  consistent  en  frottements  que  Nélaton  (*)  comparait  au  bruit 
fait  par  deux  morceaux  de  velours  d'Utrecht  frottés  l'un  contre  l'autre; 
ils  donnent  la  sensation  de  la  sécheresse  articulaire,  éclatant  parfois  sous  la 
main  comme  une  fine  crépitation,  ou,  plus  gros  et  plus  rudes,  pouvant  être 
entendus  à  distance  (^).  Dans  quelques  jointures  on  peut  autrement  les  perce- 
voir en  saisissant  un  segment  osseux  et  en  le  faisant  directement  glisser  sur 
l'autre  (*). 

L'altération  des  mouvements  peut  se  faire  en  moins  ou  en  plus.  Les  mou- 

(')  Pitres  et  Vaillard. 

(-)  La  luxation  peut  être  véritablonicnl  spontanée.  Il  est  vraiscni])lal)le  toutefois  (ju'on  a 
mis  au  compte  de  l'arthrite  sèche  un  certain  nombre  de  luxations  spontanées  qui  appar- 
tenaient aux  arthrites  nerveuses.  Ainsi  Broca  nous  cite  une  observation  de  luxation 
iliarpie  spontanée,  dans  laquelle  le  déi)lacement  mettait  à  se  réduire  et  à  se  reproduire 
une  telle  facilité,  qu'on  songe  malgré  soi  à  la  dislocation  des  arthropathies  tabéticiues  :  or 
le  malade  dont  il  relate  l'histoire  entra  quelque  temps  après  dans  le  service  de  Roger  pour 
une  affection  de  la  moelle.  Le  déliut  même  de  son  arthropathie  coxo-fémorale  i)laide  en  faveur 
de  notre  interprétation;  ce  début  fut  brusque  et  masqué  ■■  par  un  gonflement  (i-démalcux 
mais  nullement  douloureux  de  la  hanche  et  de  la  cuisse  gauche;  le  gonflement  disparut 
peu  à  peu,  il  ne  se  manifestait  aucune  douleur  ■>. 

(')  Denonvilliers,  Société  anatomique,  1855.  —  Dolbeau,  cité  par  Colombel.  Société  de 
chirurgie,  1861. 

(*)  Cité  par  Colombel. 

(•■*)  Bruit  de  sacs  de  noix  qu'on  agile. 

(fi)  Aux  doigts,  aux  pieds,  etc.  Au  genou,  on  peut  saisir  la  rotule,  lui  imprimer  divers 
mouvements  et  constater  ainsi  le  dépoli  de  sa  surface  ou  celui  de  la  poulie  fémorale. 
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vements  sont  parfois  limités,  non  qu'il  se  fasse  jamais  une  ankylose,  mais 
les  véritables  stalactites  chondrales  ou  osseuses  ont  pu  tellement  modifier 
la  configuration  des  surfaces,  que  dans  telle  jointure,  un  bourrelet  anor- 
mal, une  apophyse  nouvelle  s'opposent,  en  faisant  cale,  à  l'extension  ou  à  la 
flexion  complètes.  Ailleurs  les  mouvements  sont  au  contraire  trop  étendus: 
l'élargissement  des  cavités,  la  destruction  de  certains  ligaments,  ont  amené 
une  véritable  laxité  articulaire,  accrue  peut-être  par  une  poussée  d'hydar- 
throse. 

Malgré  tout,  cependant,  il  est  rare  que  les  fonctions  des  membres  ne  puissent 
s'accomplir;  les  malades  se  plaignent,  il  est  vrai,  de  raideurs,  surtout  quand  ils 
se  lèvent  le  matin  ou  dès  qu'ils  commencent  à  marcher;  ils  ont  besoin,  qu'on 
me  passe  l'expression,  de  se  dérouiller  ('),  mais  ils  sont  capables  de  fournir  de 
longues  courses  et  de  se  livrer  à  certains  travaux;  ce  n'est  qu'à  la  dernière 
période,  principalement  quand  le  traumatisme  est  venu  donner  un  coup  de 
fouet  à  la  maladie,  que  l'impotence  peut  devenir  complète;  c'est  ainsi,  par 
exemple,  que  des  vieillards  atteints  d'une  fracture  du  col  du  fémur  avec  une 
hanche  déjà  malade  se  refusent  à  tout  déplacement  et  à  tout  mouvement 
spontané,  accusant  de  vives  souflrances  alors  que  la  période  douloureuse  de  la 
fracture  est  depuis  longtemps  passée. 

ho.  marche  de  l'arthrite  déformante  est  continue  et  progressive;  sa  durée 
illimitée  ne  cesse,  peut-on  dire  avec  Follin,  qu'avec  la  vie  des  malades.  Il  en 
résulte  que  si,  dune  part,  l'état  général  n'en  est  aucunement  affecté,  et  si  la  vie 
n'en  reçoit  aucune  abréviation,  le  pronostic  n'en  est  pas  moins  sérieux  par  les 
infirmités  que  crée  le  mal,  par  l'obstacle  qu'il  apporte  à  certaines  professions 
ol,  peut-on  ajouter,  par  la  signification  de  l'état  général  de  la  nutrition  (ju'il 
accuse. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile  si  l'on  tient  compte  du  peu  d'intensité 
des  douleurs,  de  la  déformation,  des  craquements  articulaires  et  en  mémo 
temps  de  la  conservation  des  mouvements  et  de  l'absence  de  symptômes 
généraux  ('). 

L'arthrite  tuberculeuse  offre  trop  de  caractères  différentiels  pour  qu'il  soit 
utile  d'insister,  il  me  suffit  de  rappeler  en  particulier  la  limitation  précoce  des 
mouvements  dus  à  la  contracture  périarticulaire.  L'arthrite  goutteuse  se  diffé- 
rencie suffisamment  par  ses  dépôts  tophacés  elles  accès  de  goutte  qui  l'accom- 
])a^nent  ou  la  précèdent.  Le  seul  diagnostic  différentiel  délicat  est  celui  de 
l'aithrite  sèche  avec  les  arthropathies  nerveuses;  il  devient  évidcniinent  impos- 
sible dans  certains  cas  ('•),  si  l'on  ne  tient  pas  comj)te  de  l'évolution  des  lésions 
et  des  autres  signes  du  tabès. 

Il  est  bon  en  terminant  d'observer,  avec  Foliiu,  ([ue  l'i^xistence  de  corps 
étrangers  multiples  ne  veut  pas  toujours  dire  qu'il  y  a  de  l'arthrite  sèche;  il 
faudrait,  pour  (pi'ils  eussent  cette  signification,  (pie  leur  nombre  fût  très  consi- 
(h'rablc. 

(')  Bonuconp  fie  malados  racoiilonl  qu'ils  niarchonl  ini(Mi\  (!('-s  qu'ils  so  sont  un  jiou 
écliKu/jcs. 

(*)  Follin  et  Diplav. 
(■•)  Voy.  p.  40r.. 
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Traitement. 


Tout  le  monde  s'accorde  à  reconnaître  le  peu  d'efiicacitc  des  divers  moyens 
employés  dans  le  traitement  de  l'arthrite  sèche. 

La  révulsion  n'est  d'aucune  utilité,  qu'on  l'applique  sous  forme  de  vésica- 
toires  ou  de  pointes  de  feu  ;  le  traitement  local  par  la  compression,  le  mas- 
sage, etc.  ;  peut  amener  une  amélioration  passagère,  il  est  incapable  de  donner 
une  guérison  persistante.  La  thérapeutique  par  les  eaux  minérales  a  été  suivie 
de  résultats  variables,  il  est  néanmoins  permis  de  recommander  principalement 
les  eaux  chaudes,  telles  que  Néris,  Cauterets,  Barègcs,  Bagnères-de-Luchon  et 
Aix  (•).  Il  faut  y  joindre  tous  les  moyens  capables  de  relever  les  forces  (^),  les 
toniques  ferrugineux,  le  quinquina,  l'huile  de  foie  de  morue  (^)  et  l'hydrothé- 
rapie froide  intempérée.  Comme  autres  médications  on  a  vanté  les  médications 
alcalines,  arsenicales,  iodurées,  etc.  (*). 

Il  importe  de  dire  en  terminant  qu'il  convient  de  proscrire  l'immobilisation 
des  articulations  malades;  si  on  veut  leur  conserver  le  bénéfice  des  mouve- 
ments qui  leur  restent,  il  faut  au  contraire  les  engager  à  faire  usage  de  leurs 
membres,  quitte,  en  cas  de  laxité  par  trop  gênante,  à  recommander  le  port  d'un 
appareil  de  soutien. 

La  thérapeutique  de  l'arthrite  sèche  comporte  bien  peu  d'indications  opéra- 
toires ;  on  en  est  détourné  par  l'état  général  du  sujet  comme  par  la  nature 
même  du  processus,  la  multiplicité  des  jointures  atteintes,  etc.  Cependant 
peut-être  ne  faudrait-il  pas  de  parti  pris  rejeter  toute  idée  d'intervention,  pourvu 
que  celle-ci  soit  conservatrice  et  n'entrahie  jamais  le  sacrifice  d'un  membre;  je 
conçois,  par  exemple,  que  pour  les  petites  articulations  on  puisse  songera  cor- 
riger opératoirement  une  déviation  ;  que  dans  les  cas  de  dislocation  du  genou 
chez  les  malades  qui  ne  peuvent  se  procurer  ni  entretenir  un  appareil  ortho- 
pédique, on  propose  l'arthrodèse  (*).  Enfin,  d'une  façon  exceptionnelle,  chez  les 
malades  atteints  d'arthrite  sèche  de  la  hanche  qui  accusent  nettement  tous  les 
signes  d'une  névrite  sciatique  persistante  (°),  on  serait,  il  me  semble,  autorisé 
à  aller  s'assurer  directement  de  l'état  du  nerf  au  niveau  de  l'article,  à  le 
libérer  de  ses  adhérences  et  au  besoin  à  supprimer  la  saillie  osseuse  cause 
première  de  son  altération. 

(')  On  a  encore  noté  les  eaux  de  Challes,  Néris,  de  Mont-Dore,  Spa,  Sclnvalbach,  Sainl- 
Morilz,  elc. 

(-)  Garrod. 

(3)  Garrod,  Weber,  Besnier,  Loc.  cit.  —  Niemeyer,  après  Erb  el  Remak,  a  recommandé 
l'emploi   des  courants  continus.  Voy.  Joifroy,  Arch.mcd.,  1888. 

(^)  Lasègue,  Hol'el,  etc. 

(•')  Inversement  il  est  tel  cas  exceptionnel  d'arthrite  mono-articulaire  où  la  sup])ression 
d'un  bourrelet  ou  d'une  stalactite  faisant  cale  peut  aider  au  rétablissement  d'un  mouve- 
ment perdu  ou  gêné. 

(")  Celle-ci  peut  se  traduire  non  seulement  par  des  douleurs,  mais  encore  par  des  troubles 
circulatoires,  de  l'œdème  chronique,  l'ulcération,  etc.  (Obscrv.,  loc.  cil.) 
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CHAPITRE    III 

CORPS   ETRANGERS   ARTICULAIRES 


Les  corps  étrangers  des  articulations  sont  de  différentes  natures  :  les  uns  vien- 
nent du  dehors,  les  autres  naissent  dans  Tarticulation  elle-même;  les  premiers 
consistent,  par  exemple,  en  balles  de  revolvers(*),  aii^uilles(^)  ou  corps  pointus 
(juelconques,  je  me  borne  à  les  signaler;  les  seconds  trouvent  leur  origine  dans 
une  lésion  Iraumatique  ou  pathologique  de  la  jointure.  On  les  désigne  encore 
sous  les  noms  de  corps  étrangers  organicpœs  (Cruveilhier),  de  corps  mo- 
biles ou  floUants  (Nélaton),  de  cartilages  mobiles  (Vclpeau)  (''),  d'arlhrophytes 
(Panas)  (*),  etc.  Je  préfère,  pour  ma  part,  la  dénomination  moins  précise  et 
plus  générale  que  j'ai  inscrite  en  haut  du  chapitre,  justement  parce  qu'elle  ne 
préjuge  en  rien  de  la  nature  des  productions  que  nous  allons  passer  en  revue. 

La  pathogénie  des  corps  étrangers  n'est  pas  tellement  élucidée  que  nous 
puissions  d'emblée  en  faire  la  base  de  notre  classification.  Sans  doute  les  tra- 
vaux récents  paraissent  avoir  démontré  la  réalité  de  l'origine  traumatiquc 
pour  un  certain  nombre  de  cas;  il  paraît  rationnel  d'en  déduire  une  division 
en  corps  étrangers  traumatiques  et  pathologiques,  mais  il  faut  que  cette 
division  trouve  sa  justification  préalable  dans  l'étude  anatomique  et  c'est  par 
elle  qu'il  convient  de  commencer. 

Anatomie  pathologique. 

Au  point  de  vue  purement  anatomique,  on  peut  établir  deux  groupes  essen- 
tiellement distincts,  l'un  de  corps  mobiles  sans  slriicture,  l'autre  de  corps 
étrangers  véritablement  organisés  et  de  structure  variable  ;  parmi  les  premiers 

(')  lÎAiîWKLL,  EnnjcLinlcrn.  —  Reiîxard,  Thèso,  1S77.  —  Rokckel,  Gaz.  un'il.  dr  Sh'asbour(j, 
18S7ol  1888.  —  CouiîTOT,  Tlièso,  1878.—  Cruveilhii;h,  Annt.  path.  —  Dks.wlt,  Jimrnnl  de 
rhirurfjlc,  l.  H,  1791.  —  Fiuicii,  Thèse,  1885.  —  Flf.sc.ii,  Coni,'rî>s  do  la  Soc.  do  chir.  allom., 
I88'2.  —  FoLLiN  cl  DcLLAY.  —  (ÏAiMOT,  Rcvue  de  chirurgie,  1881.  —  Cgyuand  (d'Aix),  Anii.  de 
la  chir.  franc,  cl  élrang.,  t.  I.  —  Howard,  Brit.  médical  journal,  1888.  —  .lAi.Ar.riKR,  Tlu'sc 
d'agréfj;.,  188(i.  —  Kohlkr,  De  corporibus  alienis  in  arlieulis  ahicis.  Borlin,  I8'-2',t.  —  Morel- 
I.AVALLÉE,  Tliôsc  (lo  concoiirs,  18")').  —  ISIiiLLER,  Gaz.  nu-d.  de  Strasbourg,  188G.  —  Ollier, 
iJict.  Derhatnbre.  —  Panas,  art.  Articulation.  Diel.  Jaccoud.  —  Paré,  édil.  Malgait^no,  t.  III. 

—  PoNCET  (do  Clunv),  Revue  de  chir.,  1882.  —  Poulet  cl  Vaillard,  Arch.  de  phijs.,  188.'».  — 
Toussaint,  Tlicsc,  1881.  —  Vinriiow,  Pathologie  des  tuineurs.  —  Volkmann,  Pitha  et  Hillrolh. 

—  Voy.  cgaicinciil  les  Pull,  de  lu  Soc.  anat.,  de  la  Soc.  de  chir.  (Discussions  en  1801,  1878, 
1881  el  188(),  cl  en  pailiridier  le  rapjiorl  de  Kirniisson.  1880.)  —  Transact.  of  the  pathoi. 
Soc.  of  London,  1888,  cl  les  Traites  de  chirurgie  et  de  pathologie  externe. 

(*)  Morel-Lavallée.  —  Parker,  Dublin  quarterhj  journal  of  med.  se.,  1884. 

(^)  SuAW,  l'ath.  trans.,  IS.')').  -  Fischer,  Lreske  Dissert,  inaiig.  Hreslau,  1881.  —  Sirits 
PlRONin,    lievuc  itiéd.,  1801. 

(*)  Imosc  bodies  des  Anglais,  6V/c)i/,yHa((.se  des  Allemands. 

('*)  Le  Icrnie  ■■  arlln'opii\  le  ..  esl  excellenl  à  la  condilion  ([n'on  \e  loserve  |)onr  nnc  variélé 
<lo  corps  élrangers.  Oiianl  .'i  l'épiMiMe  d'(>rgani(pi(>  ajoiilée  ])ar  Cruveiliiicr,  elle  n'est 
aeceplal)!(;  ([iie  si  l'on  convienl  (piClle  coniporle  simpleinenl  l'origine  organi(iue  el  non 
l'organisalion. 
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prennent  place  ces  petites  masses  blanchâtres,  d'aspect  fibrineux,  absolument 
analogues  aux  corps  hordéiformes  ou  riziformes  des  synoviales  tendineuses. 
Leur  substance  est  tantôt  homog-ène,  tantôt  for- 
mée de  lamelles  concentriques  et  parsemée  de 
petits  groupes  de  granulations  (')  ;  leur  volume 
est  ordinairement  petit  (^);  leur  nombre  con- 
sidérable (^)  ;  il  est  rationnel  d'admettre  avec 
Kônig  (^)  qu'ils  ont  la  même  signification  que 
dans  les  hydropisies  synoviales,  c'est-à-dire  qu'ils 
sont  de  nature  tuberculeuse. 

Dans  une  autre  variété,  beaucoup  plus  excep- 
tionnelle, le  corps  étranger  est  constitué  par  du 
sang  qui  s'épanche  dans  l'épaisseur  d'une  frange 
synoviale.  Tel  est  celui  que  Bowlby  (*)  enleva 
du  genou  d'un  jeune  homme  qui,  en  jouant  à 
«  foot  bail  »,  avait,  dans  un  mouvement  violent 
d'extension  de  la  jambe,  ressenti  immédiatement 
une  douleur  suraiguë  dans  la  jointure;  ce  corps 
étranger  était  rattaché  à  la  synoviale  par  un  pé- 
dicule et  se  composait  d'un  repli  séreux  conte- 
nant un  caillot  de  sang  en  partie  décoloré.  Shat- 
tock  (*)  a  publié  un  fait  du  même  genre. 

De  beaucoup  plus  nombreuses  et  plus  impor- 
tantes sont  les  productions  du  deuxième  groupe, 
c'est-à-dire  les  corps  organisés  ;  nous  les  pren- 
drons comme  types  de  notre  description. 

Leur  siège  le  plus  habituel  est  l'articulation  du 
genou  C);  plus  rarement  le  coude,  la  hanche, 
l'épaule,  le  poignet,  le  cou-de-pied,  la  temporo- 
maxillaire  et  enfin  les  articulations  métatarso- 
phalangiennes  et  métacarpo-phalangiennes  (*). 
Ils  sont  tantôt  complètement  libres,  tantôt  rattachés  à  un  point  de  l'article  par 
un  pédicule  plus  ou  moins  long  et  épais  (^).  On  range  enfin,  à  côté  des  corps 

(')  Shattock,  Transact.  of  the  palh.  Soc.  of  London,  1888.  — Quinze  corps  étrangers  dont 
le  plus  grand  a  1  centimètre  de  diamètre.  Musée  de  Saint-Thomas  hospital. 

(-)  Cependant  Koliler  en  a  observé  dans  le  genou  qui  avaient  jusqu'à  4  centimètres  de 
long  {Berl.  klin.  Woclicnschrift,  1884). 

(')  Velpeau  en  a  rencontré  bi  dans  un  genou. 

(*)  Cité  par  Mùller  (Gaz.  niéd.  de  SlrasboiD'g,  1880). 

(=)  BowLBY,  Transact.  of  Ihr  palh.  Soc.  of  Londoit,  1888. —  La  pièce  est  à  Sainl-Barlho- 
lomew  hospital. 

(^)  Shattock,  Lancet,  1888.  —  Le  cor])s  articulaire  mesurait  5  centimètres  de  long  sur 
4  centimètres  de  large  et  7  centimètres  d'épaisseur.  11  était  rattaché  à  la  synoviale  par  un 
pédicule  qui  s'insérait  sur  le  bord  droit  de  la  rotule.  Il  se  composait  d'une  capsule  con- 
jonctive, renfermant  un  caillot  sanguin  altéré.  Lauteur  en  fait  un  hématome  de  railoroii 
rotulien. 

(')  D'après  Millier.  85  fois  sur  100. 

(*)  Bœckel  a  extrait  12  corps  étrangers  de  l'articulation  métacarpo-phalangicnnc  du 
médius. 

(3)  Le  lieu  d'implantation  est  variable,  Broca  a  présenté  à  la  Société  anatomiquc  un  corps 
étranger  qui  s'implantait  directement  sur  le  cartilage  d'encroûtement  (Soc.  anat.,  1851). 


FiG.  18i.  —  Corps  élranger  arliculairc 
siégeant  derrière  le  ligament  rotu- 
lien. (Musée  Duimylrcn,  n°  580.) 
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mobiles,  certaines  productions  sous-synoviales  qui    font   plus   ou   moins  de 
saillie  dans  la  cavité  articulaire  ('). 

Libres  ou  pédicules,  les  corps  étrangers  occupent 
parfois  une  sorte  de  loge  qui  paraît  comme  creusée  1 

aux  dépens  du  tissu  osseux;  une  pièce  de  Foucher  / 


FiG.  18.).  —  Corps  étranger  occupant  l'arrière-fond  de  la  cavité 
colyloïde.  (Musée  Diipuytren,  n°  564,  pièce  de  Foucher.) 


FiG.  18G.  —  Musée  Dupuyircn, 
n"  353;  II,  pièce  de  Foucher. 


fournit  un  bel  exemple  de  cette  disposition.  Leur  nombre  est  très  variable  :  par- 
fois (^)  il  n'en  existe  qu'un,  ailleurs  on  en  rencontre 
"1  ou  5,  ou  un  cbilTre  plus  considérable  encore;  on 
cite  des  observations  de  Morgagni,  d'Heurtaux,  de 
Sanderson  ("),  de  Bowlby,  etc.,  où  le  genou  renfer- 
mait 25,  55,  80  et  jusqu'à  450  corps  mobiles.  INLil- 
gaigne  en  a  compté  00  dans  le  coude,  Koliler  54 
dans  l'épaule,  Ilaller  20  dans  l'articulation  temporo- 
maxillaire,  etc. 

Le  volume  est  généralement  en  raison  inverse  du 
nombre  :  souvent  les  observateurs  le  comparent  à 
celui  d'un  haricot  ou  d'une  fève,  il  a  atteint  parfois 
et  même  dépassé  celui  do  la  rotule  ('). 

La  forme  est  des  plus  diverses  :  certains  sont  irré- 
guliers, plus  ou  moins  lol)ulés(*);  d'autres  sont  bicon- 
vexes C);  la  plupart  sont  aplatis  et  d'une  configura- 
tion plus  ou  moins  ronde.  On  signale  frécpuMuinent 

sur  l'une  des  faces  une  petite  dépression  analogue  au  bile  d'un  haricot. 


FiG.  187.  —  Corps  èlraiifçer  |ar- 
liculaire  rMulliloltè.  (Shaw, 
lirit.  mcd.jonrn.,  188G.) 


(')  On  los  (lécril  sons  lo  nom  do  corps  (''tr.intjors  oxlra-nrliciilairos. 
(*)  1,0  plus  soiivoiil  d'Mprès  Folliii  vl  l)iipl;iv. 
(')  Jnltrrshcrirhl,  187'.». 

(*)  HiioDii;,  Corps  clrnngcrs  du  genou,  cité  par  Follin.  —  Simon  (de  Roslock)  (Arcli.  f.  kUn. 
l'hir.,  18():))  n  oxlrail  <ln  fjonoii  un  corps  ôlrani,'or  pôdiculô  plus  gros  qu'une  rotule. 
(")  i^wwv,  lirit.  mc.d.  journ.,  188(1. 
(")  ho\\\A\\,  Loc.cit.  Sainl-barlhol.  hosp.  mus.,  n°7IC. 
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Au  point  de  vue  de  la  structure  nous  devons  établir  un  certain  nombre  de 
variétés. 

En  laissant    de   côté   quelques  cas  exceptionnels  de   sarcome  des   franges 
synoviales,  on  peut  diviser  les  corps  étrangers 
en  fibreux,  adipeux,  cartilagineux  ou  ostéo-car- 
tilagineux  et  osseux. 

Les  deux  premières  variétés  sont  les  moins 
communes  :  un  débris  de  synoviale  arraché  par  ^s'. 
un  traumatisme  (*)  peut  constituer  un  corps  étran- 
ger de  structure  purement  conjonctive;  d'autres 
se  développent  spontanément  dans  certaines 
formes  d'arthrites  chroniques  étudiées  par  Hue-  ' 

ter  sous  le  nom  de  synovites  hyperplasiques  tu-     ^'l^once.,";. S7:;^!"S)-  '""'''''^ 
béreuses;  ils  sont  de  petit  volume,  comparés  à 
des  pépins  de  melons,  libres  ou  rattachés  par  un  pédicule  grêle  {^). 

Les  corps  adipeux  ou  fibro-adipeux  ont  été  décrits,  mais  à  tort,  sous  le  nom 

de  lipomes  des  articulations;  par- 

lois  ils  se  présentent  sous  la  torme  -^î«  -^'^-*:^:?^^^i> 

d'une  ou  deux  petites  masses  frag- 
mentées, composées  de  tissus  adi- 
peux et  recouvertes  d'une  enve- 
loppe conjonctive  (^),  ailleurs  ils 
recouvrent,  innoml)rables,  la  sur- 
face de  la  synoviale  et  constituent 
le  lipome  arborescent  de  ]\Iul- 
1er  (M. 


'^    'X^- ■-&-:.. -r,^  :^*:3t>"  -  '   -' 


^  ^:Â<k<    =>ii 


Les  corps  cartilagineux  ou  ostéo-  ^^^-^'^a^'t;''^^^^v^^ 

cartilagineux  sont  les  plus  impor-  f '^î'i  is>     À*^**ë'^"^>^-^'^^^/^'' 

tants  et  les  plus  intéressants    de  •^J'^      '-'*'  ^-  t'>ire>v^'-.->-î  ■' 

tous  :  les  uns  sont  libres,  les  autres  g  ^     ^  3"^*  '^è'^^^^ '^■H  -  ¥• 

sont  appendus  à  la   synoviale,  le  *^^     ^^%.^^%.  xi      ^=  3j>^"^  "*  :  -  i'  ^ 

plus  souvent  au  voisinage  du  car-  é^''*â»'K^V,,  ■  ^ 

tilage  diarthrodial.  La  plupart  ont  -  ^^^^^'''^;''^'c  „       "?? 

une  structure  fibro-cartilagineuse:  ^  "^-^ 

ils  sont  enveloppés  d'une  sorte  de 
périchondre  d'où  partent  en  rayon- 
nant dans  l'épaisseur  du  cartilage 

,    .        ,      ,  ^.  FiG.  189.   —   Corps  élraiigcr  arliculaire  du    "enou, 

une  série  de  trousseaux  iibreux;  de  sinuinrciibro-cniiiingincuse.    " 

au  voisinage  du  hile  (^)  ou  bien 

(')    BOWLBY,  loc.  cit. 

(-)  Il  est  probable  qu'un  certain  nombre  de  ces  arthrites  sont  d'essence  tuberculeuse  et 
(juc  ces  petits  corps  organisés  représentent  le  iiremier  stade  des  petits  corps  fibrineux 
(voy.  p.  427)  avant  leur  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

O  Cas  de  Bœckel  {Gaz.  mcd.  de  Strasbourg,  1887).  —  Lancereaux  (Anat.  path.,  t.  III)  a 
plusieurs  fois  rencontré  dans  le  genou,  chez  les  vieillards,  des  masses  graisseuses  du 
volume  d'une  amande  cl  entièrement  libres  dans  la  cavité  arliculaire. 

(^)  Voy.  p.  420. 

(^1  PoNCET.  —  On  trouverait  successivement,  en  allant  de  la  périi)hérie  vers  le  centre  :  une 
membrane  fibreuse  d'enveloppe,  du  fibro-carlilage,  du  cartilage  hyalin  et  enfin  de  l'os. 
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au  centre  (*)  des  portions   fibro- cartilagineuses,  on  rencontre  souvent  des 

niasses  osseuses. 
Dans  d'autres  cas,  les  tissus  osseux  et  cartilagineux  sont  disposés  d'une 

autre  manière  :  l'une  des  faces  du  corps  étranger  est  convexe,  lisse  et  composée 

de  cartilage  hyalin;  l'autre  est  concave,  rugueuse  et  formée  de  tissu  osseux(*); 

cette  dernière  face  est  parfois  recouverte  d'une  membrane  fibreuse  (^). 

Les  corps  étrangers  uniquement  for- 
més de  tissu  osseux  ne  sont  pas  rares; 
ils  sont  généralement  ovoïdes,  ratta- 
chés à  la  limite  du  cartilage  diarthro- 
dial  par  un  pédicule  fibreux  et  d'un 
volume  variant  de  celui  d'un  pois  à  celui 
dune  noisette  (*).  Poidet  et  Vaillard  en 


FiG.  190.  —  Corps  étrangers  ostéo-carlilagineiix. 
(D'ajjri's  Poulet  et  Vaillard,  A)-ch.  p/<;/.s..'"l885.) 


FiG.  191.  —  Corps  étrangers  osseu-v. 
(D'après  Poulet  et  Vaillanl.  Avrh.  p/ii/s.,  1885.) 


ont  fait  ()  fois  l'examen  histologiquc  ("),ils  les  ont  constamment  trouvés  compo- 
sés, eu  allant  de  dehors  en  dedans  :  d'une  bande  fibreuse,  d'un  anneau  osseux 
et  enfin  d'un  centre  olïrant  tous  les  caractères  du  tissu  spongieux;  ce  pédicule 
renfermait  des  vaisseaux  sanguins. 

Je  m'étendrai  peu  sur  les  lésions  articulaires  observées  dans  les  cas  de  corps 
mobiles,  ce  sont  des  lésions  d'arthrite  chroiiiijue  avec  ou  sans  poussée  sub- 
aiguë. On  conçoit  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  soit  difficile,  sinon  impossible, 
d'établir  la  part  des  altérations  antérieures  des  corps  mobiles  et  celles  des 
altérations  conséculivesC). 


(•)  Poulet  cl  Vaill.^hi). 

(*)  PoNCKT,  Lyon  iiicd.,  1887.  —  P.\um:t,  Lyon  «tc'tZ.,  1887,  cité  par  Condamin.  —  M.vnsn, 
iJiil.  med.  journ.,  1888.  —  Pagkt,  Saint-Bartlinl.  Iiospil.  rep.,  1870.  —  Te.vlk.  liritish  mcd. 
jonrn.,  1888.  —  Rowlby,  Loc  cit.  —  Avant  Ions  ros  autours,  (Iruvoillnor  avait  parlailoniout 
r('iuar(|ué  que  les  corps  osléo-carliiatfiueux  |>r(''soiitenl  doux  vari»'l6s,  (pio  ilans  i'uiio  le 
liltro-cartilat^'o  situé  à  la  péripliéi-io  onvolopiio  la  partie  ossousc  (jui  ost  rontralo,  «juc  dans 
l'autre  lo  cartilafro  forme  une  nioilio  ol  l'os  l'aulro  moitié  du  corps  artieulairo  (voy.  Panas). 

(')  V(iy.lif<.  18'.».  —  Dans  (pu'lquoscas  lolihro-carlilaiîo,  au  liou  dontouror  un  noyau  osseux, 
présente  des  points  ealciliés.  ISIidlor  ;i  ()l)servé  im  corps  élranijor,  dans  le(piel  une  mom- 
l)rane  d'emcloppo  lii)i'euse  recon\  lail  une  série  de  <<iiic|ies  e(iiieenlrii|ues,  allei'natix  cment 
calcinées  et  liliro-carliiatîineuses. 

(*)  PouLF.T  et  V.\iLL,\nn. 

(S)  ^•oy.  rip.  H»0. 

('')  MorK''*^"'  •'•  «lécrillo  |)roniier  sur  les  carlilatres  diarthrodiaux  les  rainures  cpi'on  a  rap- 
I»ortées  au  rrollement  des  artluopliytes.  Panas  fait  ohseiver,  non  sans  raison,  ipie  ces 
mémos  silioiis  existent  dans  l'arthrite  sèclie  sans  corps  élr.nii,'ers. 
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Nous  sommes  actuellement  en  état  d'aborder  l'étude  difficile  de  la  pathogénie 
des  corps  étrangers  articulaires. 

Pathogénie  et  évolution. 

Corpfi  étrangers  non  orr/anisés  —  Les  corps  étrangers  sans  organisation  sont 
divisibles  en  traumatiqucs(')  et  en  spontanés  :  on  peut  appliquer  à  ces  dci-niers, 
toutes  les  théories  qu'on  a  mises  au  jour  au  sujet  des  grains  riziformes  des 
graines  tendineuses  :  on  les  a  crus  le  résultat  de  la  coagulation  du  sang 
épanché  (-)  ou  du  liquide  exsudé  à  la  suite  de  certaines  arthrites.  On  les 
considère  généralement  aujourd'hui  comme  provenant  de  la  fragmentation, 
sous  l'influence  des  mouvements,  d'une  couche  spéciale  d'aspect  fibrinoïde 
qu'on  rencontre  à  la  surface  de  quelques  synovites  articulaires  aussi  bien  qu'à 
celle  des  synovites  tendineuses (^);  cette  couche  spéciale ('*)  n'est  pas  simplement 
dénature  fibrineuse,  elle  renferme  des  éléments  figurés  sous  forme  de  cellules 
rondes  conjonctives  dégénérées.  Ainsi  les  grains  hordéiformes  ne  seraient 
autre  chose  que  des  parcelles  d'une  membrane  dont  les  éléments  ont  subi  une 
dégénérescence  particulière  (*)  ;  ce  qui  paraît  démontré,  c'est  qu'ils  appar- 
tiennent le  plus  souvent,  sinon  toujours,  à  une  forme  de  synovite  tuberculeuse 
et  qu'ils  sont  eux-mêmes  de  nature  tuberculeuse. 

Il  est  possible  cependant  que  dans  certains  cas  leur  mode  de  formation,  sinon 
leur  nature,  soit  un  peu  difïérente  :  de  même  que  dans  les  gaines  tendineuses, 
on  a  observé  dans  quelques  articulations  chroniquement  enflammées  (®)  des 
petites  masses  elliptiques  analogues  à  des  pépins  de  melon  et  rattachées  par 
un  pédicule  à  la  synoviale;  les  grains  riziformes  articulaires  pourraient  donc 
aussi  être  le  produit  organisé  puis  dégénéré  d'un  bourgeonnement  partiel  de 
la  synoviale,  mais  on  peut  soutenir  que  ce  bourgeonnement  partiel  ne  dilïère  en 
rien  du  bourgeonnement  en  nappe  invoqué  précédemment  ;  le  seul  point  inté- 
ressant serait  de  savoir  si,  dans  tous  les  cas,  le  grain  hordéiforme  articulaire  a 
une  signification  spécifique;  s'il  est  toujours  d'essence  tuberculeuse,  cela  nous 
paraît  probable,  c'est  aux  recherches  ultérieures  de  nous  le  démontrer. 

Corps  étrangers  adipeux.  —  L'origine  des  corps  étrangers  adipeux  ou  fibro- 
adipeux  est  beaucoup  plus  simple.  Dans  quelques  variétés  d'arthrites  sèches  ('), 
de  la  graisse  s'accumule  dans  les  franges  synoviales,  ces  franges  apparaissent 
alors  comme  des  sortes  de  petits  lipomes  pédicules  dont  le  pédicule  peut  se 
rompre  ;  ailleurs  le  tissu  adipeux  s'accumule  sous  la  synoviale  et  refoule  peu  à 
peu  cette  membrane  en  s'en  coifTant  ;  il  s'agit  bien  ici  de  corps  étrangers  extra- 
articulaires se  développant  par  le  mécanisme  invoqué  par  Laennec(*). 

(»)  Voy.  p.  427. 

{-)  Hr.NTER,  Velpeau,  Nélaton. 

(')  ScHCCHARDT,  Arch.  f.  palli.  Anat.,  1888. 

(*)  Bien  décrite  par  l^oulel  et  \'aillard  dans  les  synovites  tendineuses,  ^'oy.  Traité  de 
rhiriiVfjic,  t.  1,  p.  847. 

(^)  Analogue  à  celle  (pie  sulti.ssent  les  cellules  centrales  du  follicule  tul^erculcux  élé- 
mentaire. 

(^)  Synovite  tubéreuse  de  llueler. 

(')  Voy.  p.  i-li). 

(^)  Ce  mécanisme  a  été  contesté;  il  me  paraît  vrai  au  moins  pour  les  corps  adipeux  :  c'est 
du  reste  de  cette  façon  que  se  déveloi)i)cnl  les  lipomes  pédicules  de  la  cavité  abdominale. 
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Corps  étrangers  ostéo-carlUagineux.  —  La  palhog-énie  des  corps  ostéo-caiii- 
lagineux  est  encore  aujourd'hui  d'une  inlerprélation  difficile  :  on  a  sans  nul 
doute  le  droit  de  considérer  les  uns  comme  des  produits  de  nouvelle  forma- 
lion  qui  mcrilonl  à  tous  égards  le  nom  d'arthrophytes(');  d'autres  sont  au 
contraire  constitués  par  des  parcelles  de  tissus  normaux;  dans  maint  et  maint 
cas  leur  distinction  môme  anatomique  n'est  pas  toujours  aisée. 

Les  arthrophytes  proprement  dits  paraissent  avoir  plusieurs  modes  d'origine. 
Laennec  les  faisait  particulièrement  provenir  du  tissu  sous-synovial;  il  semble 
prouvé  que  leur  formation  dans  l'épaisseur  même  de  la  synoviale  est  plus 
commune (^),  et  l'on  s'accorde  à  leur  attribuer  pour  point  de  départ  les  cellules 
cartilagineuses  dont  Rokitanky,  Rainey  et  Kolliker  ont  démontré  l'existence 
dans  l'intérieur  des  franges  et  des  saillies  papillaires  ;  il  est  commun  en  efl'et 
d'observer  dans  l'arthrite  sèche  toute  une  série  d'arthrophytcs  dont  les  uns  sont 
encore  rattachés  à  la  membrane  articulaire  et  dont  les  autres  sont  tout  à  fait 
libres,  mais  la  plupart  de  ces  derniers  emportent  avec  eux  la  preuve  de  leur 
origine,  sous  forme  d'un  point  déprimé,  vestige  de  leur  rattachement  primitif 
à  la  membrane  synoviale.  Leur  pathogénie  se  conçoit  encore  bien  mieux  si 
l'on  se  rallie  à  la  conception  fort  séduisante  du  revêtement  des  synoviales  de 
Tourneux  et  Ilcrrmann  (^);  on  conçoit  du  reste  que  d'autres  modes  de  for- 
mation soient  possibles  :  Virchow  admet  que  certains  arthrophytes  naissent 
des  ecchondroses  et  des  ostéophytes  qu'on  observe  à  la  périphérie  des  extré- 
mités articulaires  dans  l'arthrite  déformante;  Poncet  et  Vaillard  accordent 
un  rôle  non  moins  important  aux  lésions  qui  siègent  à  la  surface  même  du 
cartilage  diarthrodial  ('). 

On  pourrait  en  conclure  que  dans  l'arthrite  sèche  tous  les  éléments  consli- 
luants  de  l'articulation  sont  susceptibles  de  prendre  part  à  la  formation  des 
arthrophytes. 

Certains  corps  étrangers  ne  sont  manifestement  que  des  parcelles  de  tissus  nor- 
maux. On  cite  en  elVot  nombre  d'exemples (')  où,  sans  parler  de  l'identité  de 
structure,  la  configuration  du  corps  morbide  répondait  d'une  façon  tellement 
précise  à  une  perte  de  substance  du  cartilage  diarthrodial,  (ju'il  était  impos- 
sible d'en  contester  l'origine.  On  rapproche  des  précédents  les  cas  dans  lesquels 
le  corps  mobile  de  forme  aj)lalic,  sans  trace  ([uclconque  de  bile  et  de  pédicule, 
s'est  présenté  avec  une  face  convexe  cartilagineuse  et  lisse  et  une  face  concave 
osseuse  et  rugueuse  (")  ;  on  s'est  enfin  emparé  de  ces  caractères  et  de  l'existence 
d'un  choc  ou  d'un  chute  dans  les  antécédents  du  malade  pour  affirmer  la  nature 

(')  DoniK';  p.'ir  P;inns. 

(*)  PoulcL  cl  Vaillard  rot,'ardoiil  la  Ihôoric  do  Laonnoc  comnio  une  pure  hypothèse;  notons 
cepentlanl  rpTclIe  a  été  adoptée  j)ai'  la  j)lnparl  dos  p.iLhologislos  et  on  particulier  i»ar  \'ir- 
chovv,  Forslcr,  Ollier,  Volkniaiin,  Poiiccl,  etc. 

(')  Tourni'MX  et  llorrniann  (Soc  do  hiol.,  1880,  cl  (laz.  hchd.,  1880)  conlostonl  a\oc  raison 
je  crois,  la  nalni'o  ôpilhélialo  du  rovétouiont,  cellulaire  des  synoviales;  ils  considèronl  rv  der- 
nier couune  constilué  par  îles  cellules  carlilai;inousos  nioditiées. 

(*)  Ces  lésions  coiisislcnl,  iirincipaienioid.  on  ossilicatious  exidiéranles  du  cartilatre 
diarthrodial. 

("')  TAiîMKit,  lIoïKi.,  rJitor.v,  1{u;ui;t,  PAorcr,  'I'dai.i..  Howi.nv.  etc.  —  Poncet  écrit  bien  à 
tort  (|ue  Pan.is  •■  ne  semble  pas  adinettie  facilonieid,  roxislonce  de  corps  élrani;ers  consti- 
tués par  des  parcelles  do  tissus  normaux".  Les  lésorves  do  Panas  ne  s'applitiuonl  ipi'à 
l'origine  traumaliipio. 

C)  l'oNCLT,  Teale,  Mcd.-rhir.  trcuisact.,  ISi-h. —  lli  MoiUiV,  lîrit.  tiicd.  juuni.,  1888. 
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Iraumatique  de  toute  une  classe  nombreuse  de  corps  étrangers  arliculaires  ; 

cette  dernière  pathog-énie  a  rencontré  de  sérieuses  résistances. 

Les    adversaires  objectent,    1°  que   l'apparition   des  symptômes  après   un 

traumatisme  n'est  aucunement  une   preuve  concluante,   un  corps    étranger 

préexistant    ayant   pu    parfaitement    devenir    libre    ou,    s'il   l'était    déjà,    ne 

manifester  sa  présence  qu'à  l'occasion  d'un 

choc  ('). 

L'"  L'identité   de  structure  entre  le  corps 

étranger  et  les  cartilages  diarthrodiaux  est 

insuflîsante  pour  établir  l'origine   trauma- 

tique.   On  trouve  en   effet,  chez  des  sujets 

qui  n'ont  jamais  reçu  de  coup  sur  la  join- 
ture, des  corps  mobiles  dont  la  structure 

est  en  tout  semblable  à  celle  qu'on  a  pré- 
sentée   comme    caractéristique    des    corps 

traumatiques  (-). 

o*^  On  peut  s'étonner  de   voir  ranger  au 

nombre    des    traumatiques    certains   corps 

étrangers  apparus,  il  est  vrai,  peu  de  temps 

après  une  violence,  mais  composés  de  tout 
autre  chose  que  d'un  morceau  de  cartilage 
diarthrodial  doublé  d'une  couche  osseuse. 
C'est  ainsi  que  Poncet,  qui  s'est  fait  le  grand 
avocat  des  corps  étrangers  d'origine  Irau- 
matique, décrit  (^)  une  enveloppe  fibreuse 
aussi  bien  du  côte  du  cartilage  que  du  côté 
de  l'os  :  il  est  alors  obligé  d'admettre  que  cette  enveloppe  fdjreuse  complète 
est  de  formation  secondaire,  et  ceci  le  conduit  à  étudier  une  question 
fort  intéressante,  la  vitalité  des  corps  flottants.  Il  se  base  sur  les  expé- 
riences de  Tillmann  (*),  qui  a  abandonné  des  fragments  de  foie  et  de  rein  dans 
le  péritoine  et  qui  les  a  vus  au  bout  de  peu  de  temps  s'entourer  de  tissu 
conjonctif,  pour  supposer  que  le  même  processus  a  lieu  dans  les  articulations 
autour  d'un  fragment  ostéo-cartilagineux  détaché  d'une  tète  osseuse.  Poulet 
et  Vaillard  vont  même  plus  loin:  avec  Virchow.  Schede,  etc.,  ils  accordent 
à  l'arthrophyte  libre  la  propriété  de  prendre  une  part  aux  processus  actifs, 
de  proliférer. 

Ainsi,  tandis  que  la  majorité  des  pathologistes  ne  reconnaissent  aux  corps 
libres  qu'une  vitalité  rudimentaire,  seulement  capable  de  les  conserver  en  létal, 
les  auteurs  que  je  viens  de  citer  vont  au  moins  jusqu'à  les  croire  susceptibles 
«  de  transformer  tous  leurs  éléments  coiuposants  et  quelquefois  de  les  multi- 
plier y  (^). 


FiG.  192.  —  Musée  Dupuylrcn,  ir  o79. 
(Tarnier,  Soc.  anat..  1853.) 


(')  Ollier,  Panas,  clo. 

(-)  Khug-Bass,  Rapport  de  Kirniisson  à  la  Soc.  de  cliir.,  1888. 

('')  Voy.  Revue  de  chirurgie,  1881,  p.  809;  voy.  également  robservalioii  1  cl  II  do  Poulet, 
robservation  III  de  Bœckel  {Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1887). 

(*)  Virchoiv's  Arelt..,  1879.  —  Et  aussi  sur  celles  de  G.  Léopold,  ipii  a  iiuplanlé  dans  la 
chambre  antérieure  de  l'œil  des  fragments  de  cartilage  IVetal  et  les  a  vus  proiilércr. 

(^)  Poulet  et  Vaillard,  Loc.  cit. 
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Malheureusement  ils  ne  donnent  de  cette  proposition  aucune  démonstration 
satisfaisante  ('). 

Poulet  et  Vaillard  ont  bien  entrepris  des  expériences  à  ce  sujet;  ils  ont 
introduit  dans  les  articulations  du  chien  des  fragments  ostéo-cartilagineux,  et 
ils  les  ont  vus  s'envelopper  dune  membrane  fibreuse  vasculaire,  mais  ces 
fragments  s'étaient  greffés  sur  un  point  de  la  synoviale,  ils  recevaient  d'elles 
des  vaisseaux,  et  nous  sortons  ainsi  de  la  question  des  transformations  rela- 
tives aux  corps  mobiles  non  pédicules. 

Est-ce  à  dire  cependant  (pie  je  nie  l'existence  des  corps  traumaliques  et 
même  que  je  mette  en  doute  l'origine  Iraumatique  dans  les  nombreuses  obser- 
vations dont  je  n'ai  cité  que  quelques  lignes?  En  aucune  façon,  mais  je  crois 
devoir  leur  donner  une  interprétation  différente. 

Assurément  il  est  difficile  de  refuser  une  importance  aux  commémoralifs  qui 
nous  apprennent  qu'un  homme  jeune,  n'éprouvant  antérieurement  aucune 
gène  fonctionnelle  du  côté  d'une  articulation,  a  vu,  peu  de  temps  après  une 
«•liute  violente,  ses  mouvements  se  limiter  et  devenir  douloureux,  en  même 
temps  qu'on  découvrait  dans  sa  jointure  la  présence  d'un  corps  étranger. 

D'autre  part,  les  expériences  de  Poncet  nous  démontrent  que  des  chocs 
directs  sur  les  genoux,  principalement  des  chocs  latéraux,  sont  capables  de 
détacher  des  condyles  des  éclats  de  cartilage  d'encroûtement  et  d'os.  Notons 
enfin  que  dans  ces  expériences  l'éclat  condylien  était  souvent  retenu  par  une 
faible  toile  fibreuse  dépendant  du  périchondre.  Cette  dernière  constatation 
nous  donne  évidemment  la  clef  des  modifications  de  structure  que  subissent 
les  fragments  ostéo-cartilagineux;  à  ce  point  de  vue  l'observation  suivante 
de  Bœckel  (^)  est  des  plus  instructives  :  Un  homme  jeune  est  renversé  par 
un  cheval  et  a  son  coude  piétiné.  Son  articulation  ne  présentait  antérieure- 
ment aucun  trouble  fonctionnel  ;  quelques  mois  après,  tous  les  mouvements 
articulaires  deviennent  gênés  et  douloureux,  et  l'on  peut  sentir  sur  les  côtés 
de  l'olécrâne,  à  travers  une  bosselure  fluctuante.  «  un  corps  dur  donnant  l'im- 
pression d'un  fragment  délaché  des  surfaces  articulaires  ».  Bœckel  fit  l'arthro- 
tomie  et  retira  deux  corps  étrangers  composés  de  tissu  spongieux  et  revêtus 
cVioie  mine  couche  de  fïb)-ocartilage  :  l'un  d'eux  était  relié  à  To.s'  normal  par  une 
bandelette  flbreiixe. 

Il  me  paraît  très  rationnel  d'admettre  que  les  corps  étrangers  qui  sont  le 
siège  de  modifications  autres  que  de  modifications  régressives  ('•),  sont  des 
corps  étrangers  qui  ont  gardé  un  certain  temps (')  des  connexions  avec  les 
tissus  d'origine;  ces  connexions  ont  d'ailleurs  j)u  ensuite  disparaître,  soit  spon- 
tanément par  atrophie  du  pédicule  ou  à  l'occasion  d'un  mouvement. 

J'ai  hûlc  d'ajouter  que  des  faits  d'observation  plaident  en  faveur  de  cette 
manière  devoir,  l'iesch  (<le  \\'urzbourg)  a  présenté  au  I  ^Congrès  de  la  Société 

(')  Ils  coiiinicnccnl  )),n  nnUic  liois  de  doute  que  l'arlliropliytc  c^l  (l'oriiriiic  Iraumatique, 
|>uis  ils  «Ml  dr-duiseiiL  louLc  imc  sc-rii;  de  considéralions  rolalixcs  à  leur  vilalilé,  par  ïes- 
<|ucllcs  ils  cxiiliiiuciil  les  cliaiif^oinoiils  do  sirucliirc  survenus;  ils  eoiieliienl  (|uo,  uiali^ré 
<cs  cliati;;enicnls,  rarUuophyle  est  d'orit^ine  lrauniali(iue.  C'est  là  luie  véritable  pctilion 
<lc  liriricipcs. 

(*)  liœckcl,  Gaz.  inêd.  de  Straxt'uun/,  1887. 

f)  Telles  <ine  la  calcilicalion.  jiar  exemple. 

(*j  Ou,  à  ia  rigueur,  pris. 
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allemande  de  chirurgie  ('),  des  pièces  qui  montraient,  comme  celles  deBœckel, 
des  fragments  de  condyle  fémoral  adhérant  à  leur  ancienne  place  par  un  pont 
étroit  et  mince  (^). 

Donc,  les  commémoralifs  et  surtout  les  observations  anatomicpies  prouvent 
la  réalité  de  l'orig-ine  traumatique  pour  un  certain  nombre  de  coi'ps  étrang-crs 
articulaires.  Je  pense,  comme  Flcsch,  que  leur  formation  s'accomplit  en  deux 
temps  :  d'abord  une  violence  amène  la  rupture  dun  fragment,  plus  tard  celui-ci 
se  détache  et  s'isole;  dans  rinlervalle,  il  subit  des  modifications  tant  que  per- 
siste le  pont  qui  le  rattache  à  l'os  noi^mal. 

On  comprend,  je  l'ajoute,  qu'il  n'est  pas  nécessaire  que  le  traumatisme  ait 
déterminé  une  séparation  immédiate  plus  ou  moins  considérable  d'un  fragment 
pour  que  celui-ci  devienne  un  jour  un  corps  morbide  ;  on  peut  admettre  avec 
Paget(^)  qu'un  choc  violent  sur  un  cartilage  amène  des  troubles  de  nutrition 
aboutissant  à  une  nécrose  et  à  une  exfoliation  aseptique.  Enfin  cette  même 
nécrose  pourrait  être  le  résultat  d'une  maladie  générale,  telle  que  la  scarla- 
tine, la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie  (*),  etc.  ;  ainsi  s'expliquerait,  dans  certains 
cas,  la  bilatéralité  symétrique  des  lésions  (^). 

Corps  étrangers  osseux.  -  Nous  serons  bref  sur  la  pathogénie  des  corps 
purement  osseux;  la  grande  majorité  sont  composés  d'ostéophytes  et  leur 
histoire  est  celle  de  l'arthrite  sèche  ou  encore  des  artin^opathies  tabétiques. 
Exceptionnellement  toutefois,  ils  peuvent  être  formés  par  un  fragment  d'os 
normale^). 

Pour  résumer  ce  long  chapitre  : 

1°  Les  corps  étrangers  articulaires  organisés  sont  les  uns  d'origine  trau- 
matique, les  autres  d'origine  spontanée; 

"2"  Les  premiers  peuvent  être  formés  d'un  lambeau  de  synoviale  ou  de 
ligament  C^),  voire  même  d'une  extrémité  osseuse;  dans  la  grande  généralité 
des  cas,  ils  sont  représentés  par  un  éclat  de  cartilage  ou  d'os  revêtu  de  son 
cartilage  d'encroûtement  ; 

o'^  Les  seconds  succèdent  à  l'arthrite  sèche,  ou  à  un  processus  de  séques- 
tration. 

Symptômes  et  diagnostic. 

Les  corps  étrangers  articulaires  s'observent  dans  deux  circonstances  bien 

(')  Berlin,  1882. 

(-)  Cartilagineux  dans  l'observation  de  Flescli. 

(5)  Saint- Bartliolom.  hosp.  rcp.,  1870. 

(*)  Poulet  et  Vaillard  citent  la  très  intéressante  observation  de  Weichselbaum,  dans 
laquelle  on  trouva  chez  un  jeune  soldat,  mort  de  dysenterie  à  l'âge  de  vingt  ans.  un  corps 
ostéo-carlilagineux  dans  chaque  articulation  du  coude;  ils  avaient  une  forme,  un  volume 
<'t  une  structure  identiques  et  une  situation  symétrique. 

(^)  Broca,  Bowlby,  Loc.  cil.  —  Kônig,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Cliir.,  1887. 

(*')  Comme  dans  le  cas  de  Bœckel  {Gaz.  mcd.  de  Strasbourg,  1888),  un  jeune  homme  pré- 
senta, à  la  suite  d'une  chute  sur  le  coude,  des  phénomènes  d'arthrite;  <iuel(iues mois  après 
on  trouva  dans  la  rainure  qui  sépare  le  condyle  externe  de  l'olécràne  un  corps  dur;  on 
lit  l'extraction  et  l'on  reconnut  que  ce  corps  était  constitué  par  la  moitié  de  la  tète  et  un 
bout  du  col  du  radius. 

C)  Arrachement  et  détachement  dans  la  moitié  de  sa  longueur  des  cartilages  semi- 
lunaires  externes. 
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dilTércntcs.  Dans  un  cas,  ils  existent  en  grand  nombre  et  ne  sont  qu'un  épi- 
pliénomène  d'une  arthrite  sèche  caractérisée  ;  il  est  alors  peu  habituel  qu'ils 
déterminent  des  accidents  et  qu'on  ait  lieu  d'intervenir. 

Ailleurs,  ils  occupent,  en  petit  nombre  ou  solitaires,  une  jointure  indemne 
jusque-là  de  toute  lésion  apparente  ou  de  troubles  fonctionnels  quelconques; 
ils  surviennent  spécialement  chez  des  adultes,  de  préférence  chez  des  sujets 
jeunes  et  chez  des  hommes;  ils  se  manifestent  par  des  phénomènes  douloureux, 
une  gène  apportée  à  la  fonction  du  membre  et  parfois  enfin,  du  côté  de  la  join- 
ture, par  tous  les  signes  d'une  réaction  inflammatoire  plus  ou  moins  vive.  Assez 
souvent,  on  note  dans  les  antécédents  du  malade  un  choc  sur  l'articulation 
atteinte,  ou  encore  une  chute,  un  mouvement  forcé;  parfois,  cependant,  il  est 
impossible  de  retrouver  aucune  violence,  aucune  alïection  locale  ou  générale 
antérieure. 

Les  premiers  symptômes  qui  attirent  l'attention  ne  sont  pas  toujours  iden- 
tiques. Un  homme  fait  une  chute  sur  le  genou  :  immédiatement  l'articulation 
se  tuméfie  et  devient  douloureuse,  mais  après  quelques  jours  ou  quelques 
semaines  de  repos  les  phénomènes  s'amendent  et  la  marche  redevient  possible, 
toutefois  il  persiste  un  certain  degré  de  gonflement  et  une  certaine  gène  dans 
les  mouvements;  on  examine  la  jointure  et  l'on  y  découvre  un  corps  étranger. 
Cette  constatation  a  été  faite  peu  de  jours,  plusieurs  semaines  et  môme  plu- 
sieurs mois  après  l'accident.  Chez  d'autres,  le  début  est  plus  insidieux  :  plus 
ou  moins  longtemps  après  un  traumatisme  ou  sans  traumatisme  antérieur,  il 
se  déclare  dans  une  jointure,  dans  le  genou  par  exemple,  de  vagues  douleurs 
qu'on  qualifie  de  rhumatismales;  un  beau  jour  les  douleurs  augmentent  à 
l'occasion  d'une  fatigue  et  d'un  faux  pas,  et  l'on  voit  se  développer  tous  les 
signes  d'une  hydarthrose  aiguë.  Il  arrive  enfin  assez  souvent  que,  sans  signes 
préalables  d'une  souffrance  articulaire,  il  survienne,  sous  la  simple  influence 
d'un  mouvement  spontané  ou  communiqué,  une  sorte  de  crise  douloureuse 
qui  se  dissipe  bientôt  en  ne  laissant  derrière  elle  qu'un  peu  de  sensibilité  et 
ini  léger  gonflement  (').  Ce  mode  de  début  brus({ue  serait  le  plus  fréquent, 
d'après  Panas.  Cette  espèce  de  douleur  vive  à  forme  de  crise,  (ju'on  a  essayé 
d'expliciuer,  soit  par  l'interposition  du  corps  mobile  entre  les  surfaces  arti- 
culaires, soit  par  le  pincement  de  la  synoviale,  est  en  somme  le  fait  le  plus 
saillant  et  le  plus  caractéristique.  Nous  venons  de  voir  qu'il  peut  être  le  sym- 
ptôme initial,  ou  bien  se  manifester  dans  une  articulât  ion  déjà  douloureuse;  il 
j)eut  manquer  complètement,  et  c'est  à  une  exploration  méthodi<pie  ou  même 
aux  recherches  fortuites  du  malade  (pi'on  doil  de  ne  pas  confondre  l'alVeclion 
avec  ime  sinq)le  hydarthrose. 

La  gène  fonctionnelle  est  éniinemuKMil  variable  et  dépend  en  grande  i)ai'tie 
des  altérations  primitives  ou  secondaires  de  l'articulation,  et  il  faut  ajouter  de 
la  situation  du  corps  flottant.  On  peut  admettre  que,  toutes  cboses  étant  égales 
d'ailleurs,  elle  doit  être  plus  accentuée  dans  les  articulations  serrées  telles 
que  les  ginglymes  :  chez  un  malade  do  lîœckel  porteur  de  deux  corps  étran- 
gers dans  une  articulation  du  coude,  la  flexion  de  lavant-bras  était  limitée  au 
point  de  ne  pas  atteindre  l'angle  droit;  l'extension  et  la  pronalion  étaient  éga- 

(•)  Panas. 
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lemoul  restreintes.  Daiitres,  au  contraire,  ont  dans  leur  genou  des  arthro- 
phyles  volumineux  sans  que  l'étendue  des  mouvements  s'en  ressente;  chez 
certains,  on  signale  comme  une  limitation  ou  une  suspension  brusque  des  mou- 
vements, il  semble  que  le  membre  ait  été  brusquement  fixé  comme  par  une 
cale,  puis  soudain  toute  gène  disparaît. 

Il  peut  se  faire  ainsi  qu'il  existe  d'assez  longues  périodes  sans  accident 
d'aucune  sorte  (*). 

Les  difïerents  troubles  douloureux  et  fonctionnels  que  je  viens  d'énumércr 
ne  peuvent  évidemment  que  faire  soupçonner  la  présence  d'un  corps  étranger: 
c'est  à  l'examen  direct  de  l'articulation  qui!  appartient  d'affirmer  et  de  i)ré- 
ciser  le  diagnostic.  Celui-ci  n'est  possible,  par  conséquent,  que  pour  les  articu- 
lations explorables  telles  que  le  genou,  le  coude,  etc.  Il  convient  de  faire  par- 
ticulièrement porter  ses  recherches  dans  certains  points  où  se  renconlrenl 
ordinairement  les  corps  libres,  tels  que,  pour  le  genou,  les  faces  latérales  des 
condyles,  le  cul-de-sac  sous-tricipital,  les  côtés  du  ligament  rotulien;  pour  le 
coude,  les  côtés  de  l'olécrâne.  Si  l'on  découvre  là  une  petite  nodosité,  il  ne  faut 
pas  appuyer  dessus  avec  un  seul  doigt,  elle  vous  échapperait  «  comme  une 
souris  »  (^);  il  vaut  mieux,  en  suivant  les  conseils  de  Barwell,  «  l'entourer  à  une 
faible  distance  avec  les  doigts  des  deux  mains  qu'on  rapproche  graduelle- 
ment les  mis  des  autres  ». 

Avant  de  conclure  à  l'absence  d'un  arthrophyle,  il  faut  multiplier  ses  investi- 
gations, imprimer  des  mouvements  à  la  jointure,  exercer  des  pressions  et 
souvent  s'en  rapporter  au  malade  qui,  mieux  que  tout  autre,  a  acquis  une 
grande  habileté  dans  ce  genre  de  chasse. 

En  général,  le  corps  étranger  donne  la  sensation  d'un  petit  corps  dur, 
arrondi,  roulant  sous  la  peau,  du  point  où  il  été  d'abord  rencontré  ('•). 

On  reconnaît  qu'il  n'existe  qu'un  seul  corps  articulaire,  alors  qu'à  rexamcu 
on  retrouve  toujours  la  môme  forme  et  le  même  volume.  Follin  et  Duplay,  à 
qui  nous  emprutons  ce  caractère,  avouent  qu'il  est  bien  inconstant;  si  l'on  par- 
court les  observations,  on  constate,  en  somme,  que  la  multiplicité  des  arthro- 
phytcs  (en  petit  nombre)  n'a  guère  été  reconnue  qu'après  l'ouverture  de  l'arti- 
culation. Lorsqu'ils  sont  très  nombreux  et  surtout  quand  il  s'agit  de  grains 
hordéiformes,  on  perçoit  quelquefois  une  sorte  de  crépitation  qui  serait  (*)  pro- 
duite par  le  frottement  de  ces  corps  les  uns  contre  les  autres. 

La  limitation  du  déplacement  dans  dilTérents  sens  pourrait  seule  faire  sup- 
poser l'existence  d'un  pédicule. 

Quant  au  diagnostic  de  la  nature,  il  ne  serait  possible  que  dans  les  cas  de 
structure  adipeuse  (^),  il  ne  faut  pas  songer  à  diiîérencier  les  uns  des  autres 
les  corps  cartilagineux  et  osseux.  La  même  réserve  est  de  mise,  quant  à  dire 
que  l'origine  est  traumatique  ou  spontanée.  Les  détails  dans  lesquels  nous 
sommes  entrés  à  propos  de  la  structure  et  de  la  pathogénie  font  comprendre 

(')  Dcsaull  {Journal  de  chir.,  l.  II)  cilo  un  ras  où  l'ai-thropliylc  disimnil  pciidaiil  six  inoi.<. 
sans  détenninor  aucun  gène  pendant  tout  ce  laps  de  lemi)S. 

C^)  Suivant  l'expression  allemande  •■  Gelenknuiusc  »,  souris  articulaire. 

(')  Au  genou,  il  peut  passer  d'un  côté  à  l'autre  de  l'articulation. 

(*)  Follin  et  Duplay. 

(*)  Barwell  compare  la  sensation  fournie  à  la  main  par  un  de  ces  corps  adipeux  à  celle 
d'une  huître  i)rcssée  entre  le  pouce  et  l'index  jusqu'à  ce  quelle  s'échappe  en  glissant. 
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(juil  ne  suffit  pas  qu'une  jointure  ait  subi  une  violence  pour  que  la  nature  du 
rorps  mobile  s'en  déduise. 

La  présence  d'un  corps  étranger  intra-articulaire  complètement  libre  peut 
être  méconnue,  il  est  rare  qu'elle  puisse  prêter  à  confusion  ;  au  genou,  larrache- 
ment  partiel  d'un  cartilage  semi-lunaire  ou  son  déplacement  déterminent  des 
accidents  non  sans  analogie  avec  ceux  des  corps  étrangers  ;  les  signes  physiques 
diffèrent,  sauf  dans  le  cas  où  ces  fibro-cartilages  ont  une  de  leurs  extrémités 
arrachées  ('),  mais  alors  ils  constituent  un  véritable  corps  étranger  pédicule 
traumatique. 

Le  diagnostic  difîérenliel  des  corps  extra-articulaires  ou  des  corps  intra-arti- 
culaires  peu  mobiles  est  beaucoup  plus  difficile,  on  peut  les  confondre  avec 
des  épaississements  sous-synoviaux  de  nature  adipeuse  ou  fibreuse,  avec  des 
produits  inflammatoires,  ou  même  avec  le  repli  de  l'aponévrose  qui  recouvre 
le  vaste  externe  un  peu  au-dessus  du  bord  de  la  rotule  (-). 

Enfin  il  est  quelques  observations  dé  productions  syphilitiques  extra-articu- 
laires qui  ont  simulé  un  arthrophyte  véritable  ;  l'administration  de  l'iodure  de 
potassium  a  jugé  la  question  ("■). 


Traitement  et  pronostic. 

Les  corps  étrangers  multiples  liés  à  une  maladie  chronique  invétérée  de 
l'articulation  ne  réclament  pas  en  général  une  thérapeutique  propre.  Il  n'en 
est  pas  de  même  des  autres;  ils  gênent  et  Idessent  les  tissus  articulaires  par 
leurs  déplacements  incessants;  l'indication  thérapeutique  est  donc  satisfaite  de 
deux  manières,  ou  par  la  fixation  ou  par  l'extirpation  du  corps  mobile.  De  là 
donc  deux  grandes  méthodes  de  traitement  :  la  première  est  infidèle  et  ne 
trouvait  sa  raison  d'être  que  dans  la  gravité  des  accidents  trop  souvent  causés 
par  l'ouverture  d'une  grande  articulation;  elle  comprenait  toute  une  série  de 
procédés  divers  que  je  me  borne  à  énumérer  :  tels  sont  la  compression  C")  au 
moyen  de  bandages  ou  de  genouillères,  les  scarifications  {'^)  de  la  synoviale, 
\'acupunclure{^),  la  suture,  la  ligature  sous-cutanée  ("),  etc. 

L'extirpation  est  le  traitement  par  excellence,  et  j'ajoute  c'est  un  traitement 
inofTensif. 

Il  a  été  mis  à  exécution  pour  la  première  fois,  et  avec  un  plein  succès,  par 
A.  Paré,  à  qui,  du  reste,  connue  tout  le  monde  le  sait,  nous  devons  la  première 
observation  de  corps  mobile  articulaire».   Depuis  A.  Paré,  l'ouverture  à   ciel 

(')  'J'ransarl.  of  llir  ]ial/i.  Sur.  nf  l.otitlun,  I.SSS.  —  |/cn-ciii-  ir.uii';\il  pns  du  ivsl(>  de  Mcn 
!4i-avcs  const'quonccs,  puiseiiic  si  l'on  iiiLorvioiil  rVsl.  (|u'il  y  a  dos  symiilùiiuvs  doidoiirtMix, 
cl  quo,  dos  fails  |)nl)li(''s  par  Aiiiiandalc  et  par  Ailiniiliain  (lirit.  )uril.  jain-n.,  188S),  il  rrsidlf 
"pif  If  iiieillour  Irailomciil,  à  opposor  au  dôplacoinonl  des  cariilaijos  somi-lunaires  osl  la 
li.\alion  au  périoste  du  liliia  au  moins,  ai)r('s  (pi(>  la  coujprossion  ou  lo  |)orl  d'un  bandât;" 
ont  écliout'. 

(")  Rahwmll. 

(')  Ohscrvalions  do  Cailhdon  oldcPonccf,  cilès  par  Toussniid  (Tlirso.  ISSl). 

(')  Iiiiat;in(''(>  |)ar  Middlfdon.  Voy.  I-'oi,lin  clDrn.AV. 

(*)  I)iMii;sM>CnAssAiiiM.,  (lin.  dru  linpit..   ISiO. 

C"';  .lonicnT  1)1-:  Lamuai.i.i:,  Joiir».  de  rhir..  J.siC). 

(■)  DuMOULi.N,  liiiH.  de  llicrap.,   IXiD. 
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ouvert  de  rarliculation  n'a  pas  cessé  d'être  pratiquée,  et  cela  avec  des  fortunes 
diverses,  suivant  que  des  chances  d'infection  ont  existé,  suivant  les  conditions 
du  milieu,  suivant  la  ])ropreté  du  chirurgien  et  aussi  la  facililéou  la  difficulté 
plus  ou  moins  grande  de  l'extraction. 

A  l'époque  de  Desault,  les  résultats  de  l'extraction  directe  n'étant  pas  bril- 
lants, ce  chirurgien  crut  devoir  s'opposer  à  l'entrée  de  l'air,  qu'on  a  accusé 
de  toutes  sortes  de  méfaits  jusqu'à  ces  derniers  jours,  en  pratiquant  une  incision 
oblique.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  un  chirurgien  d'Aix,  Goyrand,  imagina, 
en  1841,  de  faire  l'enlèvement  en  deux  temps:  dans  un  premier, qu'on  pourrai! 
appeler  de  délogement,  armé  d'un  long  ténotome,  il  divisait  par  une  incision 
sous-cutanée  tous  les  tissus  recouvrant  le  corps  mobile  préalablement  tenu 
par  les  doigts  de  la  main  gauche;  par  l'ouverture  ainsi  faite  on  expulsai! 
l'arthrophyle  de  la  cavité  articulaire  ;  dans  un  deuxième  temps,  au  bout  de 
dix  à  vingt  jours,  alors  qu'il  pouvait  supposer  obtenue  la  cicatrisation  de  l'ou- 
verture faite  à  la  capsule,  le  chirurgien  incisait  les  téguments  et  extrayait  le 
corps  étranger. 

En  l'absence  de  notions  nettes  sur  les  causes  des  accidents  des  plaies,  le 
procédé  de  Goyrand  (d'Aix)  a  été  certainement  un  progrès,  il  a  donné  de 
nombreux  succès  à  une  époque  où  l'extraction  directe  avait  chance  de  se  ter- 
miner par  la  mort;  d'ailleurs  ses  partisans  ne  se  faisaient  pas  faute  de  recon- 
naître ses  réels  inconvénients,  au  premier  rang  desquels  on  peut  mettre  les  dif- 
ticultés  parfois  très  grandes  à  faire  passer  l'arthrophyte  à  travers  l'ouverture 
capsulaire. 

Actuellement  celte  opération  n'a  plus  qu'un  intérêt  historique;  le  progrès 
consistera  désormais  non  pas,  comme  le  dit  Panas,  à  perfectionner  le  «  procédé 
moderne  »  (^),  mais  à  perfectionner  l'asepsie  opératoire. 

Si,  en  effet,  on  consulte  les  statistiques,  on  constate  de  la  façon  la  plus  nette 
que  l'innocuité  de  la  taille  articulaire  s'est  accrue  d'une  façon  directement 
proportionnelle  au  développement  de  l'antisepsie. 

En  1861,  Larrey  (^)  publiait  une  statistique  où  la  mortalité  s'élevait  à  '21,5 
pour  100.  En  1875,  celle  de  Barwell  (^)  ne  monte  plus  qu'à  8,4  pour  100;  celle 
deGaujot(*)  en  1881  à  7,4  pour  100;  elle  tombe  à  2,89  pour  100,  avec  Poulet 
et  Vaillard  (1885);  à  0,89  pour  100,  dans  la  statistique  de  Jalaquier  (■')  qui  porte 
sur  112  observations.  Il  n'est  actuellement  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  un 
certain  nombre  de  fois  ouvert  sans  aucun  échec  une  grande  articulation,  dans  le 
Init  d'en  extraire  un  arthro})hyte  C^),  et  l'on  peut  prévoir  le  moment  où  la  mor- 
talité sera  nulle. 

L'important  est  évidemment  de  se  conformer  d'une  façon  rigoureuse  aux 
règles  de  l'asepsie  opératoire.  Il  faut,  pour  une  taille  articulaire,  prendre 
autant  de  précautions  que  pour  une  laparotomie.  Le  malade  devra  être  baigné 
et  nettoyé  à  plusieurs  reprises.  La  région  à  opérer  sera  frottée  et  savonnée 

(»)  C'esl-à-dirc  de  Goyrand. 
(-)  Larrey,  Soc.  de  chir.,  1801. 
(')  Barwell,  Byùt.  med.joKrn.,  1870. 
(*)  Gaujot,  Bev.  chir.,  18X1. 
(•5)  Jalaguier,  Thèse  d'ugréfï.,  1880. 

{'')  Dès  1878,  \'ernouil  se  ralliait  IVanchemenl  à  l'oiivortiire  direcle  et  conlre  le  procédé  de 
Goyrand.  Voy.  [lour  l'historique  les  thèses  de  Bernard,  de  Fibicli,  etc. 
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quelques  jours  d'avance  et  munie  d'un  pansement  borique  l'avant-veille  de 
l'opération.  Un  nouveau  lavage  destiné  à  débarrasser  la  peau  de  l'épiderme 
macéré  ayant  été  pratiqué  au  moment  d'intervenir,  le  chirurgien  procède  à  la 
i-echerche  du  corps  étranger  et  le  fixe  de  la  main  gauche  ou  le  fait  fixer  par 
un  aide.  Le  malade  endormi,  et  sans  avoir  appliqué  de  bande  d'Esmarck,  on 
incise  directement  la  peau  et  les  parties  molles  sous-jacentes  sur  l'arthro- 
phyle;  ou  applique  chemin  faisant  quelques  pinces  hémostatiques  sur  les  vais- 
seaux qui  saignent  ('). 

La  synoviale  (-)n'estouverte  que  lorsque  l'hémostase  est  parfaitement  obtenue, 
et  le  corps  étranger  est  mis  enfin  à  découvert.  S'il  est  complètement  libre  et 
si  l'incision  est  suffisamment  longue,  on  le  fait  sortir  comme  un  noyau  de 
cerise  qu'on  presserait  entre  les  doigts,  ou  bien  on  l'extrait  avec  une  pince  à 
grilfes  :  parfois  sa  sortie  présente  plus  de  difficultés  :  celles-ci  tiennent  à  l'en- 
clavement  dans  une  dépression  osseuse,  plus  souvent  encore  à  l'existence  d'un 
pédicule.  Il  est  prudent,  avant  d'exciser  ce  dernier,  d'y  jeter  une  ligature  à  la 
soie,  sous  peine  de  s'exposer  à  une  petite  hémorrhagie  (''). 

11  peut  arriver  que,  durant  tous  ces  temps  opératoires,  l'arthrophyte,  impar- 
faitement fixé,  ait  fui  et  disparu.  Comme  Jalaguier,  je  ne  vois  aucun  inconvé- 
nient à  explorer  doucement  la  cavité  articulaire  avec  le  doigt. 
L'extirpation  achevée,  que  faut-il  faire? 

Ici  les  prati({ues  sont  très  variables  :  les  uns  suturent  complètement  la  syno- 
viale et  la  peau,  les  autres  ne  suturent  rien  du  tout('').  D'autres  enfin  font  du 
drainage,  soit  qu'ils  introduisent  le  drain  jusque  dans  la  cavité  articulaire, 
soit  qu'ils  l'appliquent  seulement  à  la  face  externe  de  la  synoviale  non  suturée. 
Je  pense  (jne  la  meilleure  conduite  à  tenir  doit  être  basée  sur  l'état  de  larli- 
culation  :  si  les  lésions  articulaires  sont  minimes  ou  nulles,  on  peut  suturer 
par  étages  la  synoviale,  les  plans  fibreux  et  la  peau  sans  drainer.  Si  au  con- 
traire il  y  a  de  Ihydarthrose,  il  est  plus  prudent  d'assurer  un  libre  écoulement 
aux  Ii(piidos  pathologiques:  c'est  le  meilleur  moyen,  il  me  semble,  de  traiter 
larticulation  après  avoir  traité  l'arthrophyte.  Quant  au  ])lacemenl  du  drain, 
on  le  fera  iiiditféremment  intra  ou  exfra-articulaii-c  (^). 

Le  genre  de  pansement  importe  peu,  à  la  condition  ([uil  soit  composé  de 
pièces  asepti(pies;  le  meilleur  peut-être  est  le  pansement  avec  de  la  ouate  stéri- 
lisée, (^ettc  stérilisation  dispensera,  là  comme  dans  tous  les  cas  où  l'on  opère 
sur  des  tissus  non  infectés,  de  se  servir  de  substances  antiseptiques  quelconques. 
On  s'accorde  à  recommander  l'immobilisation  du  membre  dans  une  gouttière 
plâtrée. 

II  est  intéressant  d'examiner  ce  que  deviennent  les  malades  opérés.  La  gué- 
rison  opératoire  ne  signifie  pas,  en  efl'et,  que  tout  est  revenu  à  l'état  normal  ; 
on  reste  dans  maint  et  maint  cas  en   présence  d'une  jointure  chroniquemenl 

(')  De  pnîlV-ronc,»'  dr-s  piin'cs  de  Koclicr,  (jui  moidciil  iiiiciix  siii- les  (issus  lil)r('iix. 

('■*)  Elle  est  souvonl  ('p.iissio  au  niveau  de  1  arllirupliylo.  —  Vkhnkuil,  Soc.  de  eldr..  IS78. 

C)  l'ozzi.  Soc.  de  cliir.,  J.S«I. 

(*)  VF.nNKUiL,  Soc.  de  chir.,  1S78. 

(^)  Gomme  Maunoury  et  moi  l'avons  fait,  ^■<)y.  Tu.  .1  Ai.vcnr.n.  I.(^  diainaire  me  semble 
en  fçénéral  une  bonne  i)rati([ue  dans  la  taille  ai-liculaiie  ;  il  me  parait  devoir  mieux  eonlri- 
biicr  .'i  la  guérison  de  l'inflaunnation  articulaire  que  les  injections  poussées  dans  la  cavité 
svnoviale. 
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enflammée,   (rhvdnrlhrose,  de   craquemenls  articulaires,   d'atrophies  muscu- 
laires, etc. 

Certains  malades  restent  exposés  à  de  la  récidive  :  ces  considérations  doivent 
assurément  entrer  en  ligne  de  compte  si  Ion  veut  établir  avec  sincérité  le  pro- 
nostic des  corps  étrangers  articulaires;  elles  nous  montrent  aussi  que  le  trai- 
tement ne  finit  pas  au  lit  d'opération,  que  la  plaie  une  fois  cicatrisée  il  faiil 
poursuivre  le  rétablissement  fonctionnel  en  aidant  la  résolution  de  l'arthrite 
par  du  massage,  des  douches  chaudes  et  en  provoquant  la  réfection  des 
muscles  par  des  manipulations  appropriées  et  surtout  l'électrisation  fara- 
dique. 


MALADIES    DU    CRANE 


Par   le   D^   GÉRARD    MARCHANT 


(jhiruhgif.n  des  iiupitalx 


Le  crâne  est  une  boîte  osseuse  entourée  de  parties  molles,  et  renferman! 
dans  sa  cavité  l'encéphale  et  ses  dépendances.  Nous  passerons  tour  à  tour  en 
revue  :  1°  les  affections  des  parties  molles  ou  des  téguments  du  crâne;  2°  les 
affections  des  parties  osseuses  ou  du  crâne  proprement  dit;  Tr^  les  affections 
de  l'encéphale. 


CHAPITRE    PREMIER 

g  I.  —  LÉSIONS   TRAUMATIQUES    DES   PARTIES   MOLLES 
Nous  étudierons  :  1"  les  contusions;  2"  les  plaies  des  téguments. 

I 
CONTUSIONS 

Il  faut  en  distinguer  deux  degrés  :  a,  la  contusion  simple  ;  b,  la  contusio7i 
profonde  avec  lésion  du  squelette. 

Cette  division  clinique  doit  être  maintenue  :  il  serait  rationnel  de  considérer 
la  lésion  du  squelette  comme  une  complication  de  la  contusion  du  cuir  che- 
velu, mais  la  contusion  profonde  est  tellement  dillercntc  de  la  contusion 
simple  par  ses  symptômes,  son  pronostic,  ses  indications  opératoires,  qu'il 
faut  les  disjoindre. 

1'  COxXTUSION   SIMPl.l'] 

Une  chute,  un  coup  porté  directement  sur  le  crâne,  un  projectile  arrivé  à  la 
tin  de  sa  course,  une  balle  arrêtée  ou  déviée  par  la  résistance  de  la  coilïure, 
provoquent  une  contusion  du  cuir  chevelu;  il  se  produit  plus  ou  moins  rapide- 
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nionl  une  luinéfaclion  de  la  région  perruléc  :  des  vaisseaux  de  calibre  variable 
sont  rompus,  et  il  en  résulte  une  extravasalion  sanguine,  qui  se  l'ait,  soit  entre 
la  peau  et  la  couelie  fibro-musculaire,  soit  au-dessous  de  l'aponévrose,  soit 
enfin  sous  le  périoste;  un  Jiémalome,  appelé  ici  ^ys.se  ^(iwjuuic,  est  constitué;  le 
sang  est-il  exlravasé  sous  le  derme,  le  loyer  sanguin  se  développe  rapidement 
et  donne  lieu  à  une  tuméfaction  arrondie  et  bien  circonscrite;  celle-ci  est  plus 
large,  plus  dilïusc  lorsqu'elle  siège  sous  l'aponévrose. 

Sur  une  des  régions  du  crâne,  le  plus  souvent  sur  le  frontal  et  les  pariétaux, 
on  observe  une  t  unie  faction  arrondie,  variable  de  volume,  peu  douloureuse, 
résistante  et  dure,  ecchymotiqiie  :  c'est  Vhémalome  sous-cutané. 

Lorsque  la  collection  sanguine  s'est  faite  dans  les  p/rtus  profonds,  elle 
s'accompagne  de  symptômes  particuliers  (pi'il  faut  bien  connaître  :  la  tumé- 
faction est  constituée  par  un  cercle,  une  sorte  de  bourrelet  périphérique  annu- 
laire dune  dureté  osseuse,  et  au  centre  les  doigts  s'enfoncent  dans  une  cavité, 
dans  une  vérital)le  dépression  molle,  qui  paraît  d'autant  plus  profonde  que  les 
bords  du  cratère  sont  plus  élevés;  tous  ceux  qui  ont  perçu  pour  la  première 
fois  cette  singulière  impression  ont  cru  à  un  enfoncement  du  crâne  et  ont  pu 
commettre  des  erreurs  de  diagnostic;  mais  il  suffit  d'être  prévenu  de  la 
possibilité  de  cette  méprise  pour  l'éviter,  car,  en  déprimant  la  partie  centrale, 
le  doigt  retrouve  la  surface  dure  et  uniforme  du  tissu  osseux,  et  le  bourrelet 
périphérique  qu'on  sent,  élevé  au-dessus  de  l'os,  peut  être  affaissé  et  réduit 
par  une  pression  lente,  mais  énergique  et  continue. 

Le  cercle  induré  est  produit  par  la  coagulation  de  la  fibrine  sur  les  limites 
du  foyer  traumatique;  au  centre  s'accumule  le  sang  épanché. 

Lorsque  le  traumatisme  a  amené  une  déchirure  sous-cutanée  dune  branche 
artérielle  volumineuse,  on  est  en  présence  d'une  troisième  variété  d'hématome, 
rare  d'ailleurs;  la  tuméfaction  est  rapide,  étendue,  et  peut  s"accomj)agner  de 
battements,  de  pulsations,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  battements  du 
cerveau. 

Enfin,  dans  certaines  circonstances  exceptionnelles,  on  pourra  observer  un 
épanchement  huileux  traumatique  du  cuir  chevelu.  B.  Anger  en  a  cité  un  cas  (*)  : 
il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante  ans  qui  fut  assaillie,  la  nuit,  par  des 
hommes  ivres  et  traînée  sur  le  pavé;  quelques  heures  à  peine  aju'ès  son  enlrée. 
on  coiislala  \\i\  gonllement  énorme  de  la  voûte  du  crâne,  ipii  a<'quit  en  peu 
(riuslants  un  volume  considérable;  les  légumenls  soulevés  formaient  une 
VmnawYv olumineuse,  molle  ci  puctuanle;  les  bords  de  la  tuméfaction  ne  pré- 
sentaient pas  d'ecchymoses,  et  il  n'y  avait  pas  de  crépitation  sanguine. 

B.  Anger  fit  le  diagnostic  de  kyste  séreux  lraumati(|ue;  la  tumeur  fut  incisée 
à  sa  partie  postérieure,  et  il  en  sortit  immédiatement  deux  ou  trois  grands 
verres  d'un  liquide  huileux. 

Les  hématomes  du  cuir  chevelu  se  terminent  le  plus  souvent  j)ar  résolution. 
Lorsque  le  sang  est  cxtravasé  sous  la  peau,  on  voit  s'affaisser,  du  jour  au  len- 
demain, la  tuméfaction  apparue  dans  les  premières  heures  <\c  l'accident.  On 
constate  en  même  temps  une  ecchymose  sous-cutanée,  noirAIre,   apparaissant 

(•)  Conférences  de  cUïUijnr  rliii-iinjirule  fitites  à  l'In'ipilnl  Suinl-Antoine.  lS7i.  AdiitMi  Di-ia- 
haye,  5*  leçon,  p.  39. 
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dans  les  parties  déclives  de  la  région,  affcclanl  souvent  une  grande  régularité 
dans  sa  diffusion;  c'est  ainsi  que  les  hématomes  frontaux,  siégeant  dans  le 
voisinage  de  la  ligne  médiane,  donnent  lieu  à  une  ecchymose  bilatérale  des  pau- 
pières', l'ecchymose  est  si  intense  au  niveau  des  paupières,  qu'on  pourrait 
croire  à  un  traumatisme  ayant  agi  directement  sur  ces  appareils,  si  la  bilatéra- 
lité  (le  la  lésion,  et  la  connaissance  de  cette  migration  du  sang,  ne  devaient 
inuiiédiatement  éveiller  dans  lidée  du  médecin  légiste,  ou  du  chirurgien,  la 
notion  du  traumatisme  médian  de  la  région  fronto-pariétale. 

Parfois  il  existe  un  simple  o'clème  des  paupières,  sans  teinte  ecchymotique. 
ou  si  légère,  quelle  échappe;  nous  avons  observé  cette  forme  dans  les  coups 
portés  sur  le  milieu  du  vertex. 

Dans  les  hématomes  sous-aponévrotiques  et  périostiques ,  le  sang  plus  profon- 
dément épanché,  mieux  retenu  dans  sa  loge,  se  résorbe  plus  lentement  :  sous 
l'influence  même  de  causes  locales  {irritation  du  foyer,  et  surtout  existence 
d'une  excoriation  légère,  porte  d'entrée  de  l'infection),  ou  générales  {mauvaise 
constitution),  la  suppuration  peut  s'emparer  de  la  poche  :  des  douleurs  lanci- 
nantes, une  chaleur  locale,  un  amincissement  de  la  paroi,  en  môme  temps 
qu'un  changement  de  consistance  de  la  tuméfaction,  de  légers  phénomènes 
fébriles,  annoncent  la  transformation  purulente  de  l'hématome. 

Traitement  Le  traitement  des  hématomes  du  cuir  chevelu  comporte 

peu  d'indications  :  il  faut,  dans  les  cas  qui  réclament  un  traitement  :  1»  Aider 
à  la  résorption  de  la  collection  sanguine.  2°  Éviter  la  suppuratio)i. 

La  compression  est  un  moyen  vulgaire  pour  faire  disparaître  les  bosses  san- 
guines du  cuir  chevelu  consécutives  au  traumatisme,  et  tout  le  monde  connaît 
le  procédé  du  son,  de  la  pièce  de  5  francs,  du  morceau,  de  carton  ;  il  est  préfé- 
rable d'aider  à  la  résorption  du  sang  par  une  compression  ouatée,  méthodique 
avec  une  bande  de  flanelle,  suffisamment  serrée  et  maintenue  pendant  une  ou 
deux  heures. 

Pour  éviter  la  suppuration,  surtout  à  craindre  quand  de  légères  excoriations, 
des  égratignures  coexistent  et  deviennent  l'occasion  de  lymphangites,  il  faudra 
raser  la  région  en  dépassant  les  limites  de  la  tuméfaction,  désinfecter  la  surface 
cutanée  parles  procédés  habituels  (savonnage  et  sublimé),  et  ensuite  appliquer 
un  pansement  sec  ou  humide,  mais  antiseptique  et  légèrement  compressif. 

Les  hématomes  sont  quelquefois  si  étendus,  si  volumineux,  que  leur  résorp- 
tion est  lente  à  se  faire,  même  sous  l'influence  d'une  compression  méthodique: 
le  chirurgien  est  autorisé  alors  à  vider  le  foyer  par  une  petite  incision  dans  le 
point  déclive,  ou  par  une  ponction  en  suivant  toujours,  bien  entendu,  les  règles 
iilricles  pré- opératoires  et  post-opératoires  de  la  méthode  antiseptique;  un  ban- 
dage compressif  appliqué  sur  le  pansement  antiseptique  aidera  à  l'approcher 
les  parois  du  foyer. 

Enfin,  lorsque  malgré  toutes  ces  précautions  la  suppuration  existera  dans 
un  hématome,  il  faudra  l'ouvrir  largement,  en  gratter  les  parois,  puis,  après 
<lésinfection,  on  tentera  la  réunion  primitive,  avec  ou  sans  drainage,  suivant  la 
confiance  qu'on  aura  dans  la  santé  du  sujet,  les  agents  de  désinfection  et  de 
pansement  employés. 
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-r   CONTUSION    PROFONDE    AVEC    LÉSION   DU    SQUELETTE 

Une  variété  grave  de  la  contusion  simple  du  cuir  chevelu  est  la  possibilité 
d  luie  lésion  du  squelette;  c'est  surtout  en  chirurgie  de  guerre  que  cette  lésion 
est  redoutée.  «  Elle  résulte  du  frôlement  cViin  projectile  animé  d^ine  grande 
vitesse,  du  choc  phts  direct  d'un  corps  petit  ou  volumineux,  dont  le  mouvement 
ne  suffit  pas  pour  provociuer  une  fracture.  »  (Chauvel  et  Nimier.) 

Les  premiers  jours  se  passent  sans  incidents,  mais  du  treizième  au  quinzième 
jour  de  la  Idcssure,  de  la  fièvre,  des  frissons  violents,  indiquent  l'infection  de 
l'organisme;  du  côté  du  cuir  chevelu,  la  suppuration  s'annonce,  et  la  céphal- 
algie, les  vertiges,  les  nausées  témoignent  d'un  retentissement  du  côté  des 
méninges  et  du  cerveau;  l'infection  purulente,  un  abcès  sous-dure-mérien  ou 
cérébral,  sont  les  redoutables  complications  primitives  de  cette  contusion,  si, 
par  une  incision  large  et  la  trépanation,  on  ne  remédie  pas  aux  accidents 
menaçants,  h' ostéo-pénostite  consécutive  à  cette  infection  du  foyer  s'accom- 
pagne d'une  nécrose  de  la  table  externe  du  crâne,  avec  toutes  ses  conséquences 
sur  les  méninges  et  le  cerveau. 

Le  pronostic  est  donc  toujours  grave  dans  ces  cas  déterminés,  et  Ambroise 
Paré  visait  ce  danger,  lorsqu'il  réclamait  coït  jours  axunt  d'affirmer  la  guérison 
d'une  contusion  profonde  du  cuir  chevelu.  Chauvel  et  Nimier  pensent,  avec 
juste  raison,  que  la  gravité  de  la  contusion  dépend  de  la  région  intéressée  et 
paraît  être  en  rapport  avec  la  minceur  de  l'enveloppe  osseuse. 

D'après  le  rapport  allemand,  en  effet,  tandis  que  les  contusions  osseuses  au 

front  et  à  V occiput  auraient  eu  une  mortalité  de  0,6  et  de  8,0  pour  100,  aux 

régions  pariétale  et  temporale  elle  se  serait  élevée  à  14,28  et  à  12,0  pour  100. 

Toujours  d'après  ces  mêmes  auteurs,  les  données  de  la  guerre  d'Amérique 

confirment  cette  particularité  et  démontrent  les  dangers  de  ces  blessures:  sur 

528  hommes,  atteints  de  contusions,  par  coup  de  feu,  des  os  du  crâne,  on 

trouve  : 

.\^)  morts \'  l'onr  IHO. 

98  réronnés  (pour  iiiliimilés   conséculivos  à 

leur  blessure) ">0        — 

Enfin  Mo  guéris •>•"»        — 

Traitement.  Agir  promptement  est  de  toute  nécessité,  et  ce  précepte 
a  imc  telle  imi)ortance,  (pie  dans  le  cas  où  le  chirurgien  a  des  raisons  de  soup- 
ronner  (jue  la  contusion  s'accompagne  d'un  désordre  du  sipiclelle.  il  doit,  par 
une  incision  exploratrice»  des  parties  molles,  mettre  à  nu  la  surface  osseuse  du 
crâne  dans  le  point  conlus;  la  désinfection  du  foyer,  l'ablation  des  esquilles, 
un  pansement  anlisci)ti(pie,  s'opposeront  à  la  migration  du  i)us  à  travers  le 
diploéelà  tous  les  accidents  locaux  (jihlèhilr,  (dx-ès  des  méninges  ci  du  cerveau), 
et  généraux  {infectio)i  purulente)  consécutifs. 

Lorsque  celte  intervention  immédiate  n'est  pas  |)ossiMe.  il  faut  s(>  ]u\ter  <le 
parer  aux  indications,  impérieuses  dans  tous  ces  cas  :  ouvrir  \o  foyer  cutani';  ou 
l'agrandir  lorsque  déjà  une  fistule  existe,  trépaner  au  niveau  de  la  nécrose, 
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vider  le  foyer  (.lure-méricn,  examiner  môme  cetlc  membrane,  afin  de  ne  pas 
laisser  au-dessous  d'elle  une  collection  purulente,  telle  est  la  thérapeutique 
chirurgicale  à  suivre;  il  faut  avouer  que  jusqu'ici  les  résultats  de  cette  méthode 
n'ont  pas  été  brillants,  puisque  les  douze  trépanations,  pratiquées  en  pareil 
cas  par  les  Américains,  ont  été  suivies  de  mort  :  il  est  permis  toutefois  d'espérer 
que,  grâce  à  la  chirurgie  antiseptique,  des  succès  seront  enregistrés  à  l'avenir. 
(Voy.  Abcès  du  cerveau.) 


II 
PLAIES  DES  TÉGUMENTS  ET  DES  OS  DU  CRANE 

Nous  allons  passer  en  revue  les  plaies  des  téguments  du  crâne  par  les 
différents  agents  \u\néranis,  piquants,  tranchants,  contondants,  en  y  comprenant 
les  armes  blancJies  et  les  projectiles  de  guerre. 

Limiter  la  plaie  au  cuir  chevelu,  ne  pas  étudier  simultanément  la  lésion 
possible  du  crâne,  serait  créer  une  division  artificielle,  non  clinique,  que  nous 
l'epoussons;  à  côté  de  la  plaie  simple,  il  faut  toujours  envisager  la  plaie  com- 
l)liquée. 

1°   PLAIES   PAR   LNSTRUMENTS    PIQUANTS 

La  plaie  qui  résulte  de  la  pénétration  de  ces  corps  pointus  est  perpendicu- 
laire ou  oblique  aux  téguments  :  l'instrument,  frappant  perpendiculairement 
les  téguments,  les  traverse  directement  et  atteint  les  os  du  crâne,  qu'il  peut 
léser,  ou  par  lesquels  il  est  arrêté  ou  réfléchi. 

Lorsque  le  corps  acéré  frappe  le  crâne  obliquemoU,  et  sur  une  zone  aplatie, 
comme  la  région  pariéto-temporale  ou  frontale,  la  pointe  pénètre  obliquement 
le  cuir  chevelu,  et  s'insinue  entre  la  face  profonde  des  téguments  et  le  crâne  : 
lorsque  la  pointe  ressort  après  ce  trajet  sous-cutané,  il  en  résulte  une  plaie  en 
f^éton,  de  longueur  variable. 

L'hémorrhagie,  la  douleur,  la  présence  d'un  corps  étranger,  sont  les  suites 
ordinaires  de  ces  piqûres. 

Ulténiorrhagie  est  le  plus  souvent  insignifiante;  la  déchirure  d'une  artère  du 
cuir  chevelu  est  cependant  possible,  de  là  une  perte  de  sang  nécessitant  la 
ligature  ou  la  compression. 

La  douleur  est  passagère,  mais  une  névralgie  pé)iible  est  parfois  la  consé- 
quence de  la  déchirure  d'un  des  filets  nerveux.  La  lésion  nerveuse  peut-elle 
avoir  des  conséquences  plus  graves,  et  faut-il,  avec  Dupuytren  {Leçons  orales, 
I.  VI,  p.  i'id),  attribuer  à  la  piqûre  du  nerf  frontal  la  perte  de  la  vision?  La  cor- 
rélation entre  une  piqûre,  un  choc  violent  même,  sur  la  région  sus-orbitaire  et 
la  perte  de  la  vue,  n'est  pas  niable,  mais  la  pathogénie  de  cet  accident  grave 
n'est  pas  suffisamment  établie. 

Pour  Dupuytren,  la  cécité  était  due  aux  anastomoses  entre  le  nerf  frontal 
et  le  ganglion  ophthalmique  ;  jikis  près  de  nous,  on  a  invoqué  une  paralysie 
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rdfïeœe,  «  mais  si  l'on  considère  que  la  perle  de  la  vision  n'a  jamais  succédé 
aux  divisions  chirurgicales  du  nerf  frontal,  mais  toujours  à  une  contusion  plus 
ou  moins  violente  du  pourtour  de  lorbite,  avec  ou  sans  plaie,  on  est  porté  à 
rejeter  les  explications  précédentes,  et  à  l'attribuer  soit  à  la  commotion  pro- 
pagée par  les  parois  orbitaires  au  nerf  optique,  à  son  passage  par  le  trou  du 
même  nom,  ainsi  que  le  pensait  Malgaigne  [Anatomie  chino-gicnle),  soit  à  la 
commotion  communiquée  au  globe  oculaire  lui-même  et  déterminant  quelque 
décollement  des  membranes,  ou  quelques  troubles  des  milieux  de  l'œil  ». 
(Legouest  et  Servier,  art.  Lésions  traimatiques  du  cijane.  Dict.  pncyclopédiqKe, 
p.  585.) 

L'instrument  pi(puint  peut  être  brisé,  et  sa  pointe  rester  dans  l'intérieur  du 
cuir  chevelu;  mais  ce  corps  étranger  des  parties  molles  n'occasionnera  des 
accidents  inflammatoires  que  s'il  est  septique. 

Il  faut  toujours  songer  que  ces  piqûres  peuvent  intéresser  la  paroi 
crânienne  ;  cliniquement  le  diagnostic  de  la  pénétration  est  toujours  délicat  : 
il  n'y  a  souvent  que  des  symptômes  de  probabilité  {longueur  de  Vagent  vulné- 
rant,  minceur  des  os  du  crâne);  la  fixation  de  la  p)ointe  dans  le  tissu  osseux,  des 
troubles  cérébraux,  constituent  des  signes  beaucoup  plus  certains. 

Les  lésions  osseuses  modifient  singulièrement  le  pronostic,  puisque,  en 
1870.  10  plaies  limitées  aux  seules  parties  molles  ont  toutes  abouti  à  la 
guérison,  tandis  que  11  piqûres,  avec  lésion  osseuse,  ont  été  7  fois  suivies  de 
mort. 

tl"   PLAIES    PAR   INSTRUMENTS   TRANCHANTS 

Plaies  'simples,  plaies  avec  écartement,  plaies  à  lambeaKx.  —  Telles  sont  les 
trois  variétés  que  peut  créer  linslrument  tranchant. 

La  plaie  simple  succède  à  la  section  incoiinplète  du  cuir  chevelu. 

La  plaie  avec  écartement  répond  à  la  division  de  toute  Vépaisseur  du  cuir 
chevelu. 

Dans  la  plaie  à  lambeaux,  linslrument  tranchant  a  pénétré  obliquement, 
en  dédolant  pour  ainsi  dire,  sectionnant  les  tissus  et  les  détachant,  par  leur 
face  profonde. 

Dans  tout  lambeau,  il  y  a  à  considérer  ses  lèvres,  sa  base  cl  sa  mobilité. 

La  surface  de  section  est  oblique,  et  sur  une  des  lèvres  on  peut  apercevoir  la 
racine  des  cheveux  divisés  dans  Vépaisseur  du  derme  :  cette  disposition  a  été 
signalée  par  J.-L.  Polil,  (|ui  considérait  ces  bulbes  pileux  comme  susceptibles 
d'engendi'cr  les  inllumnuilions  érysipélateuses  ;  aussi,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
il  arracha  avec  des pinceltes  à  pjoil  plusieurs  cheveux  qui  avaient  élé  coupés  dans 
l'épaisseur  de  la  peau,  et  tous  les  accidents  cessèrent  (Œuvres  complètes,  p.  HiiJ. 
l*aris,  \HhA).  Avec  les  données  baclériol<)gi(pi(>s  (jue  nous  possédons  aujour- 
(rinii  sur  la  genèse  de  l'érysipèle,  du  phlegmou,  (I(^  la  lyinpliaugile.  celte 
Ihéoi'ie  n'a  plus  qu'un  intérêt  hislori(pie. 

La  base  du  lambeau  est  le  plus  souvent  large;  sa  vitalité  est  assui'ée  par  les 
nombreuses  artères  (pii  serpentent  dans  son  épaisseur,  disposition  cpii  exphque 
encore  pounjuoi  le  lambeau  saigne  plus  ou  moins  abondamment  par  sa  Iranclie. 
plutôt  (jue  par  sa  face  profonde. 
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La  mobilité  du  lombcau  intéresse  surtout  le  chirurgien;  elle  varie  suivant  que 
la  base  du  lambeau  est  supérieure  ou  inférieure.  Le  laml)eau  reste-t-il  adhérent 
par  sa  partie  supérieure,  quelle  que  soit  sa  mobilité,  il  se  réapplique  par  son 
propre  poids,  par  la  position  seule,  sur  la  surface  de  section,  et,  sauf  l'écar- 
tement  qui  résulte  de  l'élaslicilé  des  tissus,  de  la  division  des  fibres  muscu- 
laires, les  lèvres  de  section  ont  de  la  tendance  à  se  rapprocher. 

Bien  différent  est  le  lambeau  à  base  inférieure;  s'il  est  largement  divisé,  il 
retombe,  sous  l'influence  de  son  propre  poids,  et  sa  face  profonde  péricrânienne 
regarde  en  dehors  :  le  lambeau  est  alors  flottant. 

1  Les  annes  tranchantes,  dans  quelques  cas,  intéressent  les  parties  molles 
et  le  squelette  sous-jacent  ;  elles  y  déterminent  des  coupures  de  formes 
diverses  ouvrant  ou  non  la  boîte  crânienne.  Un  sabre  bien  affilé  et  manié 
avec  une  grande  vigueur  détermine  une  plaie  nette  de  l'os  ;  les  anciens  don- 
naient à  ces  plaies  par  armes  blanches  des  noms  bizarres. 

Une  marque  superficielle  du  tranchant  sur  l'os  se  nommait  hédra  ;  une 
section  droite  plus  ou  moins  profonde,  eccopé  (dans  ce  cas  il  y  a  lieu  de  songer 
à  un  enfoncement  de  la  table  interne).  Dirigée  sous  un  angle  plus  ou  moins 
aigu,   l'arme  produit  une  section  oblique,    une   espèce  de   lambeau  osseux. 


r 


FiG.  19j.  —  Eccopé.  Plaie  du  crâne 
par  inslniment  tranchant. 


Fie.  19i. 


Diacopé.  Coup  de  sabre  sur  le  pariétal 
droit.  Le  diploé  est  à  nu. 


adhérent  {c'est  le  diacopé),  (fig.  195);  enfin  une  portion  d'os  est  com- 
plètement détachée  et  reste  adhérente  aux  parties  molles  {aposképarnismos), 
(fig.  194). 

Sur  75  plaies  par  armes  blanches  (guerre  d'Amérique),  on  trouve  '20  blessés 
guéris,  10  restés  infirmes;  la  mortalité  est  de  30  pour  100.  En  1870,  les  Alle- 
mands accusent  80  plaies  du  crâne  par  coup  de  sabre  ;  7(3  n'intéressaient  que 
les  parties  molles,  et  toutes  aboutirent  à  la  guérison  ;  tandis  que  ô^  lésions  du 
squelette  furent  il  fois  mortelles  (mortalité  de  54  pour  100).  La  mort  est  causée 
le  plus  souvent  par  une  méningite  (Otis,  9  cas),  parfois  un  abcès  du  cer- 
veau (2  cas),  la  pvohémie  (i  cas),  le  tétanos  (1  cas).  »  (Chauvel  et  Nimier, 
p.  587.) 
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7^"  PLAIES   PAR  INSTRUMENTS   CONTONDANTS 

Ce  sont  les  plaies  les  plus  eommunes  du  cuir  chevelu  :  elles  succèdent  à 
des  chutes  sur  la  tcte,  ou  à  l'action  d'un  corps  frappant  directement  le  crâne. 

Plaie  conluse  ihi  cuir  chevelic  ne  signifie  pas  plaie  màrliée,  irrégulièrement 
découpée,  avec  perte  de  substance;  il  est  curieux  de  voir  quune  piaie  linéaire 
est  souvent  le  résultat  d'un  coup  de  canne,  d'un  coup  de  caillou,  surtout 
lorsque  le  tramna  a  agi  perpendiculairement  à  la  surface  du  crâne.  C'est  une 
notion  qui  ne  doit  pas  être  oubliée,  afin  de  ne  pas  attribuer,  dans  un  rapport 
médico-légal,  à  un  instrument  tranchant,  une  plaie  nette,  qui  est  consécutive 
à  une  contusion  par  un  corps  orbe,  agissant  perpendiculairement  et  écrasant 
les  tissus  sur  le  plan  osseux  résistant. 

Le  plus  souvent  cependant  la  plaie  se  rapproche  des  plaies  avec  écarlement 
ou  à  lambeaux  déjà  décrites.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  une  perle  de 
substance  mettant  à  nu  le  crâne  ;  cette  dénudation  n'est  pas  synonyme  de 
nécrose,  et,  comme  nous  l'élablirons,  on  peut,  par  un  traitement  bien  dirige, 
favoriser  la  réparation  par  des  bourgeons  charnus,  développés  aux  dépens 
de  l'os. 

Mais,  souvent  encore,  il  y  a  une  nécrose  partielle  de  la  table  externe  et  une 
élimination  parcellaire. 

Quelques-unes  de  ces  plaies  sont  cependant  fort  graves  par  elles-mêmes  :  ce 
sont  celles  qu'on  observe  chez  les  individus  scalpés  ou  chez  ceux  dont  le  cuir 
chevelu  a  été  violemment  arraché (•).  Cet  accident  s'observe  dans  les  aleliers, 
chez  les  ouvriers  brusquement  saisis  par  leurs  clieveux,  attirés  et  roulés  par  les 
courroies  de  transmission  ou  par  les  roues  des  machines. 


i'-   PLAIES   CONTUSLS    l'AR   ARMES   DH    ('.UERRK 

Il  ne  peut  être  question,  ici,  des  ])laies  conluses  produites  par  les  gros  jn'o- 
jectiles,  car  la  mort  rapide  (pii  survient  dans  ces  cas,  n'est  j)as  la  couséipience 
<le  la  lésion  des  parties  molles,  mais  du  fracas  osseux  sous-jacenl. 

Les  petits  projectiles  peuvent  décrire  un  sillon  sur  les  tégumeuls  du  crâne 
ou  produire  une  plaie  enséton;  avant  de  ressortir,  la  balle  peut  se  rènèchir  sur 
les  os  du  crâne  et  les  contourner  sur  une  certaine  étendue  :  cell(^  dè\iation 
des  projectiles,  appartient  aux  balles  rondes,  et  non  déformées,  ainsi  i[uo  font 
démontré  Legouest  et  Scvxicr  {Traité  de  chirurgie.  Paris.  !2'"  édition,  p.  r27), 
mais  on  ne  l'observe  plus  avec  les  longues  balles  modernes  (Chauvcl  cl 
Nimier). 

Mortification  des  lambeaux,  corps  élrangers,  lésions  osseuses,  telles  sont  les 
<;omj)licalions  de  ces  plaies. 

La  niortilicalioii  des  l.unbeaux  est    le  rèsidial  de  la  coulusioii  violente  subie 

(')  Voy.  histoire  du  coclicr  de  .).-L.  Pclil.  lUrJiunnuirc  run/rlop. 
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par  le  tégument;  mais  l'eschare  peut  porter  aussi  sur  le  pont  de  peau  cpii 
recouvre  le  trajet  sous-cutané  de  la  balle,  ce  qui  transforme  en  sillon  le  tunnel 
primitif  :  la  dilacération  de  la  face  adhérente  du  derme  est,  dans  ce  cas,  l'oc- 
casion de  la  mortification. 

Les  corps  étrangers  sont  formés  par  les  cheveux,  le  projectile  lui-mome  : 
lorsque  la  balle  pénètre  dans  la  région  temporale,  elle  peut  se  perdre  dans 
l'épaisseur  du  muscle,  ou  sous  un  plan  aponévrotique  :  la  tuméfaction  de  la 
région,  la  douleur  locale  réveillée  en  serrant  les  dents,  la  gêne  de  la  masti- 
cation, révèlent  dans  ce  cas  la  présence  du  projectile  ;  des  complications  inflam- 
matoires du  côté  de  la  fosse  zygomatique,  ou  de  l'articulation  temporo-maxil- 
laire,  sont  fréquentes  dans  ces  conditions. 

Le  squelette  présente  des  lésions  variées  que  nous  ne  pouvons  que  signaler 
ici,  contusion,  fracture,  joerforation  :  dans  ce  dernier  cas,  la  balle  peut  traverser 
de  part  en  part  la  boîte  crânienne,  s'arrêter  sous  l'aponévrose  épicrânienne,  la 
décoller  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  en  la  refoulant  devant  lui, 
comme  un  doigt  de  gant  (Chauvel  et  Nimier,  p.  289). 

Le  pronostic  des  coups  de  feu  du  cuir  chevelu  est  en  général  fort  bénin.  Au 
nombre  de  7759,  d'après  Otis  (guerre  de  Sécession),  ils  ne  furent  suivis  d'acci- 
dents mortels  que  1012  fois  :  c'est  une  mortalité  de  2,1  pour  100,  mortalité  qui 
en  1870  n'aurait  été  que  de  10  pour  1816  blessures  du  même  genre,  soit  0,54  pour 
100.  L'érysipèle,  la  méningite  et  l'encéphalite  par  propagation  sont,  avec  la 
gangrène,  les  hémorrhagies  secondaires  et  la  pyohémie,  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  décès  (Chauvel  et  Nimier). 

Traitement  des  plaies  simples  ou  compliquées  du  cuir  che- 
velu. —  Avant  tout  traitement,  dans  les  plaies  du  cuir  chevelu,  il  est  indis- 
pensable de  nettoyer  la  jjlaie,  de  raser  les  cheveux  tout  autour.  La  plaie  est 
recouverte  d'une  sorte  de  magma  formé  par  le  sang,  les  cheveux  agglutinés, 
et  trop  souvent,  par  un  topique  des  plus  nuisibles,  le  perchlorure  de  fer  : 
déterger  cette  plaie  ainsi  salie  n'est  pas  toujours  aisé.  —  II  faudra  raser  les 
cheveux,  assez  loin  de  la  plaie  pour  qu'ils  ne  puissent  plus  en  souiller  les 
lèvres  par  leur  extrémité. 

Après  cette  toilette  extérieure,  qui  exige  toujours  du  temps  et  de  la  patience, 
pour  obtenir  une  asepsie  complète  ('),  il  faut  désinfecter  le  foyer  de  la  plaie, 
c'est-à-dire  le  débarrasser  de  tous  les  corps  étrangers  ou  septiques  :  les  solutions 
phéniquées  étant  en  général  mal  supportées,  par  les  téguments  du  crâne  ou  de 
la  face,  il  sera  préférable  d'employer  des  solutions  au  sublimé,  au  iiaphtol.  etc. 

Ces  précautions  indispensables  prises,  il  faut  traiter  les  })laies  suivant  les 
indications  qu'elles  comportent. 

Une  piqûre  simple,  une  coupure  sans  écartement,  une  jilaie  confuse  seront 
recouvertes  d'un  pansement  antiseptique  sec  (coUodion  iodoformé  ou  salolé, 
gaze  iodoformée  ou  salolée);  ou  Jnnnide  et  renouvelable  tous  les  jours,  s'il  y  a 
des  portions  du  cuir  chevelu  déjà  mortifiées,  ou  en  voie  de  s'éliminer  :  à  ces 
plaies  simples  sont  donc  applicables  les  principes  généraux  de  pansement. 

(')  Sans  cette  antisepsie,  on  est  exposé  à  l'érysipèle,  pour  des  raisons  bien  connues 
aujourd'hui,  après  les  travaux  l)acténologiques. 
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Dans  toute  plaie  du  cuir  chevelu,  mais  le  plus  souvent  à  la  suite  des  cou- 
pures étendues,  on  observe  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  sérieuses  ('). 

Rien  de  plus  simple  cependant  que  de  remédier  à  ces  hémorrhag-ics  :  il  faut 
v  regarder,  voir  d'où  vient  le  sang  :  si  c'est  la  tranrlic  qui  saigne,  les  points  de 
sulio-p,  passés  en  deçà  de  l'orifice  artériel,  pourront  arrêter  l'écoulement  san- 
guin, et  cela  d'autant  plus  facilement  que  par  une  compression,  efficace  ici, 
puisque  le  cuir  chevelu  repose  sur  le  plan  osseux  résistant  du  crâne,  il  sera 
aisé  de  favoriser  l'hémostase. 

Lorsque  les  brandies  nrlériellcs  sont  ouvertes  loin  des  bords,  il  faudra  en 
faire  la  ligature,  non  avec  des  pinces  à  forcipressure  (car  l'artère  contenue 
dans  le  tissu  feutré  du  cuir  chevelu  se  rétracte  et  échappe  à  la  constriction,  de 
telle  façon  qu'on  est  obligé  de  saisir  avec  les  mors,  le  tissu  dans  toute  son 
épaisseur),  mais  avec  le  tenacuhnn,  ou  plutôt  avec  Yaii/uille  fie  Reverdin 
courbe;  manœuvre  que  nous  recommandons  et  qui  nous  a  toujours  singulière- 
ment facilité  l'hémostase. 

L'aiguille  passe  dans  le  cuir  chevelu  au-dessus  de  l'artère,  ramène  un  catgut 
qui,  lié,  étreint  dans  son  anse  le  vaisseau  divisé. 

Toutes  ces  artères  du  cuir  chevelu  sont  superficielles  et  facilement  acces- 
sibles à  la  compression  et  à  la  ligature,  sauf  les  deux  lemporalex  profojides,  ce 
qui  rend  souvent  leur  hémorrhagie  fort  grave;  plutôt  que  de  recourir  à  la 
ligature  simuHanée  du  t)-onc  carolidien  et  de  la  carotide  interne  ou  externe, 
comme  cela  a  été  conseillé  {Dictionnaire  encyclopédique,  art.  Cr.vne,  p.  585), 
en  cas  de  persistance  de  l'hémorrhagie,  nous  préférerions  aller  à  la  recherche 
des  vaisseaux  divisés  à  travers  les  différents  plans  musculaires  et  aponévro- 
li(jues  de  la  région  temporale,  de  façon  à  les  lier  sur  place. 

La  plaie  aseptisée,  l'hémorrhagie  tarie,  il  reste  dans  les  plai(»s  à  lambeaux 
une  indication  à  remplir,  V  affrontement  et  \a  suture  {^). 

L.-J.  Petit  a  frappé  la  suture  d'une  telle  proscription,  en  la  considérant 
comme  une  opération  douloureuse  et  (houjereuxe,  que  dans  un  traité  les  plus 
récents  de  pathologie  externe,  l'auteur  se  demande  s'il  faut  réunir  ou  ne  pas 
réunir. 

Fermer  une  plaie  sans  l'avoir  aseplisée,  rapprocher  des  lambeaux  déjà  œdé- 
matiés,  enllammés  et  en  voie  de  suppui'alion,  ou  les  affronter  au-dessus 
d'une  lésion  osseuse,  est  une  erreur  grave  de  traitement;  en  dehors  de  ces  cir- 
constances, il  faut  traiter  ces  plaies  comme  celles  des  autres  régions,  pi'a- 
liquer  une  suture  exacte  après  un  allVontement  aussi  pai'fail  que  j>ossible. 

Si  la  douleur,  \a  fièvre,  Vœdème  succèdent  à  \n  sidure,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  faire  sauter  tous  les  points,  sauf  à  revenir  à  hi  suture,  l'orage  passé. 

Lors(|u'une  perte  de  substance  s'ojipose  à   l'occlusion  de  la  plaie,  on  raj)- 

(')  Nous  ;ivons  lo  souvenir  trî's  précis  d'un  blessé  <iiii  r.iillil  siu-couiImt  à  des  liénior- 
rlia^ies  réitélées,  ù  la  suite  d'une  |)!aie  du  cuir  chexelu  de  la  lésion  Irnipari)  pavirtnU'  : 
l'accidenl  était  survenu  eu  deseendanl  de  \vau:on;  du  percldorure  de  \'fv  et  d(>  l'airarie 
furent  ap|>li(iués  par  le  niéd(>ein  de  la  station.  Le  blessé  repartit  pai'  le  tiain  suivant,  et 
lorsiiu'il  arriva  à  destination,  après  liiiil  heures  de  Irajel,  il  était  |>i'es<pn'  exsauifue.  dans 
un  étal  sviKopal,  par  suit<'  di'  l'aboudaide  liéiuoriliai^ie  (pu  s'était  pi'oduite. 

(-)  HniiKnr,,  ('<nifsidrv(Uiun!i  sur  1rs  phiirs  trijiiinrtUuirrs  dr  ht  tctr  et  sur  Ir  trailntiriil  p>ir  hi 
suture,  l'aris,  1S8S. —  lu.  FoRfJin:,  'l'rnilminit  des  lésions  trminiutiques  du  mine.  Montpelli(M'. 
l«'JO. 
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proche  les  tissus  autant  que  possible,  de  façon  à  abréger  la  cicatrisation;  c'est 
dans  ces  conditions  qu'on  observe  une  dénudation  des  os  du  crâne.  Quelle 
que  soit  l'étendue  de  cette  dénudation,  elle  nest  pas  suivie  de  nécrose,  comme 
on  l'a  professé  longtemps;  avec  les  pansements  antiseptiques,  la  réparation  est. 
même  la  règle  :  on  assiste  alors  à  un  travail  d'ostéite  réparatrice^  amenant  au 
centre  de  l'os  la  production  dîlots  de  bourgeons  charnus,  qui  se  rejoignent 
entre  eux  et  avec  ceux  émanés  des  lèvres  de  la  plaie. 

Nous  avons  signalé,  à  propos  des  coupures  par  armes  blanches,  le  délache- 
ment  de  lambeaux  osseux;  s'il  est  adhérent  aux  parties  molles,  plutôt  que  de 
l'enlever  (Larrey),  on  le  réappliquera  (Hennen,  Guthrie,  Sabatier),  et,  grâce 
à  l'antisepsie  (Bergmann,  Estander),  on  obtiendra  peut-être  sa  cicatrisation. 
iVprès  ablation  étendue  de  toute  l'épaisseur  de  l'enveloppe  cérébrale  (cuir  che- 
velu et  squelette),  on  pourra  renouveler  la  tentative  de  restauration,  faite  au 
xvn*^  siècle  (Armaignac),  par  l'apposition  sur  la  perte  de  substance  d'un  mor- 
ceau de  peau  et  d'os  de  même  forme  et  de  mêmes  dimensions,  pris  sur  un  chien 
vivant  (Chauvel  et  Nimier,  p.  288). 

Les  complications  de  ces  plaies  peuvent  être  d'ordre  septique  (phlegmon, 
érysipèle),  ou  d'ordre  cérébral. 

Les  complications  inflammatoires  ne  sauraient  nous  arrêter,  au  point  de  vue 
thérapeutique.  L'ouverture  des  foyers,  la  désinfection,  le  drainage,  la  mise  à 
jour  des  points  nécrosés  et  leur  extraction,  les  pansements  antiseptiques, 
seront  ici  de  rigueur  comme  dans  toutes  les  plaies  qui  suppurent. 

Les  complications  cérébrales  sont  toujours  à  redouter  dans  les  plaies  du  cuir 
chevelu,  surtout  lorsque  le  squelette  a  été  intéressé  :  l'antisepsie  rigoureuse 
s'opposera  aux  propa;/atio)is  in/}ammatoires  qu'entraîne  la  nécrose  (méningite, 
abcès  du  cerveau,  phlébite  du  sinus,  etc.);  quant  aux  lésions  osseuses  [contu- 
sion, perforation),  contemporaines  de  la  plaie  des  téguments,  leur  traitement 
sera  plus  utilement  étudié  à  propos  de  l'histoire  des  fractures  du  crâne. 


g  II.    —   FRACTURES    DU    CRANE 

I 
MODE   DE   RÉSISTANCE   DU    CRANE   AUX   TRAUMATISMES 

En  considérant  la  différence  d'épaisseur  des  os  qui  contribuent  à  la  formation 
de  la  boîte  crânienne,  épaisseur  qui  oscille  entre  7,5  et  1/12  millimètre,  il  est 
facile  de  s'expliquer  pourquoi  les  fractures  intéressent  de  préférence  lécaille 
temporo-pariétale,  les  fosses  occipitales;  de  même  encore,  la  fréquence  des 
fractures  à  la  base  du  crâne  trouve  sa  raison  dans  l'existence  des  trous  nom- 
breux livrant  passage  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  de  cette  région. 

il  est  habituel  de  considérer  aussi  l'élasticité  des  parois  du  crâne  comme  une 
condition  prédisposante  des  lésions  :  tout  en  faisant  intervenir  cette  propriété 
physique  dans  le  mécanisme  des  fractures,  il  est  logique,  ce  nous  semble, 
d'attribuer  à  cette  élasticité  un  rôle  })rotecteur;  combien  les  solutions  de  con- 
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tinuilc  se  montreraienl  plus  fréquentes,  si  par  cette  élasticité  le  crâne  n'échap- 
pait à  la  cause  vulnérante.  Pour  justifier  cette  proposition,  il  n'y  a  qu'à  rap- 
peler la  rareté  des  fractures  du  crâne  chez  l'enfant,  leur  fréquence  à  partir  de 
l'âge  moyen,  jusque  dans  la  vieillesse. 

Pour  mettre  en  évidence  l'élasticité  des  parois  crâniennes,  on  a  recours  à 
lexpérimentation  :  tout  le  monde  peut  vérifier  bien  simplement  cette  élasticité 
en  laissant  tomber  un  crâne  osseux,  d'une  certaine  hauteur,  sur  un  sol  uni  et 
résistant;  le  crâne  rebondit  plus  ou  moins  haut,  tout  comme  une  balle 
élastique. 

Brunx,  Félizct,  Baum,  Messerer  ont  expérimentalement  étudié  cette  propriété. 
En  comprimant  le  crâne  dans  un  étau.  Bruns  a  pu  voir  un  de  ses  diamètres 
se  rétrécir  de  1  centimètre,  tandis  que  les  autres  s'allongent  dune  quantité 
correspondante  :  la  fracture  ne  se  produit  (jue  lorxqiœ  ht  Iim'Uf\  le  rorfflcioit 
(le  cette  cla><ticHé  protertrice  est  dépas^^é. 

Les  expériences  de  Félizet  sont  plus  ingénieuses  et  tout  aussi  saisissantes; 
elles  visent  les  effets  de  celte  élasticité  à  la  surface  externe  et  à  ki  sin-face 
interne  du  crâne,  sur  le  cerveau. 

F^élizot  noircit  la  surface  d'un  crâne,  préalal)lement  dépouillé  de  son  aponé- 
vrose épicrânienne,  puis  il  le  laisse  tomber  de  diflerentes  hauteurs,  sur  un  sol 
de  marbre  recouvert  de  feuilles  blanches;  l'empreinte  des  contacts  se  traduit 
alors,  sous  la  forme  d'une  tache  ronde  ou  ovale;  en  augmentant  ])0u  à  peu  la 
hauteur  de  la  chute,  il  se  produit  une  pssure  ovale,  dont  le  grand  diamètre  est 
perpendiculaire  au  grand  diamètre  du  crâne. 

Pour  démontrer  que  toute  fracture  est  précédée  dun  aplatissement  du  crâne. 
Félizet  remplace  le  cerveau  par  de  la  paraffine  fondue,  puis  il  hiissc  tomber 
\(^  crâne  d'une  certaine  hauteur;  suivant  la  hauteur  de  la  chute,  on  peut  voir 
sur  la  paraffine  un  simple  aplatisseineiit,  ou  même  imc  dépressioii..  résultant  de 
la  mise  en  jeu  de  rélaslicitc  du  crâne  dans  les  points  correspondants  ('). 

VARII^riKS    DES    ERACTURES    \)V   C.P.AM; 

11  résulte  de  ces  expériences  que  tout  traumatisme  des  parois  du  crâne, 
suffisamment  intense  pour  dépasser  les  limites  de  cette  élasticité,  s'accompagne 
dune  sohilion  de  continuité  osseuse. 

La  IVaclui'e  peut  être  circonscrite  à  la  voûlcdii  r/vn/c  ou  à  la  liaxr;  la  majo- 
rité des  fractures  intéresse  la  vuùle  et  la  ha^e  et  constitue  les  fractures  irradiées 
de  In  voàlc  à  la  base. 

1"  ii{.\(.ri  iu;s   i)i;  i,.\  voiitk 

l.cs  IV.'icl  lires  {\c  la  rui'ilc  sou!  des  ('raclures  |»Mr  cdi/sc  din'dc:  \c  li'aiima  agit 
sur  1111  point  circonscrit  de  la   noùIc  cràiiieune  cl   prodiiil   une  lésion  liinilée. 

(')  l^Dur  ((lie  ccllr  cxiirricnrc  irussissc  liicii.  |{i'ii,'m,iiiii  (•(iiisciilc  (rimilcr  (-(mN  (Mialilc- 
inont  la  l'ace  iulcriic  du  cr.-'inc  (linil  on  l'ail,  iis.auc  cl  de  iii-ali(|ii('r  (niclqiics  oiixciliircs  i\ 
la  voùlc.  siii'loiil  aux  cmlroils  dcsiiiiés  à  icccvoii-  le  riioc,  cl  cela  à  l'cITcl  de  |tei'iiieUi'(>  la 
renlrée  de  l'air,  après  la  dépressiim  ipii  s'esl  prodiiilo  sur  la  iiaral'liiie  (lûeiiii,',  j».  lOK 
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Les  fractures  doivenl  être  distinguées  en  fractures  complètes  et  fractures 
incomplètes. 

Les  fractures  incoinplètes,  c'est-à-dire  ne  comprenant  que  l'une  des  tables, 
peuvent  être  limitées  à  la  table  externe  ou  à  la  table  interne. 

Les  fractures  de  la  table  exteriie  ne  s'observent  que  dans  certains  points,  où 
le  diploé  présente  une  épaisseur  assez  considérable,  à  la  partie  inférieure  de  al 
région  frontale,  par  exemple  :  dans 
les  expériences  cadavériques,  Cauvy 
a  pu  également  déterminer,  au  ni- 
veau de  la  fosse  pariétale,  des  frac-        \\^y'  S  \ 
tures  limitées  à  la  table  externe.                û 

Les  fractures  de  la  table  interne, 
sans  lésions  de  la  table  externe,  s'ob- 
servent surtout  à  la  suite  d'un  coup 
de  feu  (voy.  Fractures  du  crâne  par 
armes  à  feu).  La  figure  ci-contre, 
empruntée  au  musée  Dupuytren, 
montre  la  surface  interne  du  frontal 
dont  la  table  interne  a  été  fracturée, 
et  fait  saillie  dans  la  cavité  crâ- 
nienne. 

Parmi  les  fractures  complètes,  les  piqûres,  les  fentes  ou  fêlures,  les  détache- 
ments de  lambeaux  oiseux,  sont  assez  rares,  et  appartiennent  à  la  chirurgie  de 
guerre;  il  en  est  de  même  des  fractures  en  trous  ou  perforatio)is  (Lochbruche). 


'^^'^' 


m 


FiG.  l'Jo.  —  Fracliii'c  do  la  lalilc  interne  du  frontal 
A.  saillie  anijuleiise  des  deux  frasrmenls. 


FiG.  lyii.  —  Fracture  par  enfoncement  (embarrure)  à        Fio.  197.  —  Fracture  comniinulive  de  la  voùl*^ 
l'union  du  pariétal  droit  et  de  l'occipital.  —  A,  frag-  avec  fragments    triangulaires  enfonces  par 

ment  enfoncé.  leurs  sommets. 


Il  faut  surtout  signaler  les  fractures  avec  enfoncement  ou  dépression,  les  fb.\c- 

TURES   ÉTOILÉES,   IcS  FR.\CTURES  COMMINUTIVES,  LES  FRACTURES  RAMEUSES. 

L'enfoncement  (')  peut  varier  de  quelques  millimètres  à  plusieurs  cenli- 
mètres;  le  fragment  peut  être  simplement  infléchi  en  dedans,  adhérent  encon^ 

(')  Il  ne  peut  y  avoir  d'cnfonremcnt  sans  fractures  (|iie  clioz  de  très  jeunes  enfants,  en 
raison  de  la  lle.xibilité  extrême  des  os,  qui  gardent  pour  ainsi  dire  l'empreinte  du  Irau- 
nialismc. 
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à  la  voûte,  par  des  parties  intactes  de  la  table  externe.  Dans  un  décoré  plus 
avancé,  un  fragment  comprenant  toute  répaisseur  de  los  est  enfoncé  direc- 
tement et  à  plat,  c'est  Yembarrure  des  anciens.  Si  l'un  des  côtés  de  la  fracture 
est  plus  enfoncé  que  l'autre,  il  y  a  une  sorte  de  chevauchement  de  l'un  des 
bords. 

Lorsque  la  fracture  s'accompagne  d'esquilles  convergeant  vers  un   centre 

commun,  on  dit  que  la  fracture  est 
éloilée  :  s'il  s'agit  d'une  fracture  inté- 
ressant une  région  étendue  de  la  voûte 
crânienne,  si  elle  est  formée  par  un 
certain  nombre  de  fragments  trian- 
gulaires, enfoncés  par  leur  sommet, 
et  continus  par  leur  base  à  la  boîte 
crânienne,  la  fracture  est  dite  commi- 
nulive. 

Les  fisxiircs  accompagnant  les  frac- 
tures présentent  une  direclion  et  une 
forme  \arial)les.  tantôt  t)'an><V('rsales, 
Innlôt  l(j)tf/ili((l(nal(''<,  tantôt  obliques; 
on  en  voit  de  rectilignes,  de  courbes, 
plus  souvent  elles  affectent  la  forme 
RAMEUSE,  cest-à-dire  qu'elles  sont  con- 
stituées par  une  division  principale, 
d'où  parlent  sous  des  angles  variables  des  rameaux  secondaires  (Duplay). 

En  résumé,  dans  toutes  ces  variétés  de  fractures  de  la  voûte,  il  existe  un 
déplacement,  qui  consiste  dans  Yécartement,  Yenfoncement,  le  chevauchement 
des  frafiinonl^;  fait  important  au  point  de  vue  des  lésions  des  méninges  et  de 
l'encéphale. 

Signalons  enfin  qu'il  n'est  pas  possible  d'établir  une  relation  étroile  entre  le 
traumatisme  et  ces  variétés  de  fracture.  Cauvy  a  cependaid  remarqué  dans 
ses  expériences  que  lorsque  le  corps  contondant  agit  pcM-pendiculairemenl 
à  la  surf.-ice  frappée,  il  se  produit  une  fracture  limitée. 


FiG.  IW. 


Fracture  rameuse  <lc  la  voûte 
du  crâne. 


'1°  EnAc.Triu:s  de  i.v  hasi; 


Ces  fractures  peuveni  occuper  l'un  ou  laiilrc  des  Irois  élag(^s  de  la  base  du 
crAne  :  rappelons  (jue  celte  base,  examinée  par  sa  surface^  interne,  |ir(''senle 
trois  plans  él;igés  d'avant  en  arrière  :  le  plan  auléro-supc'-rieur  ou  orltilo- 
clJiiiioïdiil,  le  |)i;iii  moyen  ou  sjdiéudïdo-tcjuponil,  el  le  plan  postéro-iiiréi'ieiir  ou 
()rclj)il()-l('iiij)(>rnl.  La  d('-liniilalion  enire  ces  plans  est  nette;  les  l)or<ls  supé- 
rietirs  des  {qiojjhyses  dlngrassias  sé|)arent  le  plan  antérieur  du  plan  moyen; 
l'arête  vive  du  bord  sii|)érieui'  du  rocher  niaiipie  la  liniile  (Mitre  le  plan  moyen 
et  le  plan  postéri(nir. 

Nous  avons  déjà  fait  i-einarcpuM-  l'inégale  répartition  du  tissu  conqiact  et 
spongieux  dans  ces  os;  les  trous,  les  canaux,  les  cavités  dont  ils  sont  creusés, 
les  prédisposent  aux  fractures;  mais  ces  particularités  de  structure  s'appliquent 
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surtout  au  rocher  qui  renlerme  l'appareil  de  l'ouïe,  et  est  parcouru  par  le  con- 
duit auditif  externe,  la  caisse  du  tympan,  le  vestibule,  la  trompe  d'Eustache, 
le  canal  carotidien  (Duplay). 

Ces  fractures  succèdent  à  des  traumatismes  directs  ou  indirects. 

l"  Fractures  directes  de  la  base  du  crâne.  —  Les  fractures  directes  de  la 
hase  du  cràiie  sont  rares,  cL  ont  [)0ur  sici^c  les  parties  mal  protégées  de  celte 
base  :  c'est  par  la  vole  orhitaire,  nasale,  buccale,  zy[/omati<jve,  que  la  pénétra- 
tion pourra  se  faire;  elle  reconnaît,  pres(|uc  toujours,  pour  ayent  un  projec- 
tile, une  pointe  de  fleuret,  un  corps  acéré  quelconque. 

Comme  exemple  de  fractures  de  la  base  par  la  voie  orbilaire,  on  trouve 
cité  partout  le  cas  de  Nélalon  :  le  blessé  reçut  un  coup  de  parapluie  qiii  tra- 
versa l'orbite  gauche  de  dedans  en  dehors,  et  d'avant  en  arrière  (en  respectant 
l'œil),  perfora  ensuite  le  corps  du  sphénoïde,  pour  aller  léser  la  carotide  interne 
du  côté  droit  dans  le  sinus  caverneux,  d'où  la  formation  d'un  anérysme  artérioso- 
veineux. 

Duplay  cite  encore  l'observation  curieuse  de  Pamard  fds  :  une  pointe  de 
fleuret  pénètre  dans  la  cavité  orbilaire,  entre  la  paroi  externe  et  le  globe  ocu- 
laire, s'insinue  dans  la  cavité  crânienne  par  la  paroi  interne  de  la  fente  sphé- 
noïdale,  lacérant  la  partie  interne  du  sinus  caverneux,  détruisant  le  pédoncule 
cérébral,  et  venant  fracturer,  à  sa  base,  l'apophyse  clinoïde  postérieure. 

Nous  avons,  nous-meme,  rapporté  dans  les  Bulletins  de  la  Sociélé  clinique 
(1877,  p.  187)  une  obser\alion  intéressante  de  monoplégic  Ijrachiale,  consécu- 
tive à  une  fracture  de  la  voûte  orbilaire  par  balle  de  revolver;  ce  fait  sera 
mieux  à  sa  place,  lorsque  nous  ferons  l'histoire  des  fractures  du  crtàne  par 
armes  à  feu. 

Dans  son  Stjsteni  of  Surgenj  (p.  IS'i,  vol.  II),  Holmes  cite  un  exemple  de 
perforation  de  la  voûte  des  fosses  nasales  par  une  canne;  le  blessé  succomba 
à  une  méningo-encéphalile,  et  à  l'autopsie  on  trouva  le  fer  de  la  canife  dans 
le  crâne  sur  le  coté  gauche  de  la  selle  tu)-ci(jue  (la  canne  avait  pénéti'é  dans  la 
narine  gauche).  Dans  le  chapitre  consacré  aux  coups  de  feu  dans  la  bouche, 
nous  étudierons  les  fractures  de  Vapophyse  basilaire;  c'est  le  plus  souvent,  en 
effet,  à  la  suite  de  tentatives  de  suicide  ou  dans  la  chirurgie  de  guerre,  que 
s'observent  ces  traumatismes  :  nous  devons  signaler  cependant  la  possibilité 
des  fractures  de  l'apophyse  basilaire  ou  de  l'ethmoïde,  dans  le  broiement  ou 
l'arrachement  des  polypes  naso-pharyngiens  qui  s'implantent  dans  ces  régions. 
Ces  procédés,  auxquels  avaient  recours  J.-L.  Petit,  Ledran,  Carangeol,  Vel- 
peau,  sont  aujourd'hui  abandonnés. 

Nous  n'avons  pas  à  étudier  ici  les  fractures  de  la  base,  au  niveau  (!(>  la  fosse 
zygomatique,  produites  parles  projectiles  de  guerre;  nous  nous  contenterons 
de  relater,  d'après  Duplay,  le  fait  extraordinaire  rapporté  par  le  docteur  Ilar- 
low.  Il  s'agit  d'un  homme  qui,  surpris  par  l'explosion  d'une  mine,  fut  frappé  à 
la  tête  par  une  barre  de  fer  qu'il  tenait  à  la  main  :  celle  barre,  longue  de 
5  pieds  l/!2,  et  pesant  plus  de  lo  livres,  pénétra  au  niveau  de  la  mâchoire 
inférieure,  et  vint  sortir  au  centre  de  l'os  frontal,  j)rès  de  la  suture  sagittale, 
après  avoir  traversé  le  crâne  en  ligne  droite;  le  blessé  guérit  conq)lètcmenl, 
sans  avoir  présenté  ni  paralysie,  ni  troubles  notables  de  rintelligence. 
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2"  Fractures  indirectes  de  la  base  du  crâne.  —  Toutes  les  fractures  qui 
se  produisent  loin  du  point  d'application  du  traumatisme  sont  des  fractures 
i)idirectex;  nous  rejetons  l'expression  de  fractures  par  contre-coup,  adoptée  par 
l'Académie  de  chirurg-ie,  par  Béclard  et  les  auteurs  du  Compemlium,  réservant 
cette  épithètc  pour  les  lésions  cérébrales  qui  surviennent  à  lopposite  de  la  frac- 
ture (voy.  Contusion  cérébrale). 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  fractures  indirertex  les  fractures  qui  sont 
le  résultat  de  deux  cliocs  successifs;  cette  remarque  de  Baum  est  juste  :  ainsi 
im  individu  reçoit  un  coup  sur  la  tempe  droite  et  tombe  sur  le  côté  gauche;  il 
peut  présenter  une  double  fracture  directe  dans  les  deux  cas. 

a.  Frartures  par  transmission  osseuse.  —  Les  fractures  indirectes  peuvent 
être  le  résultat  de  la  thansmission  d'un  ciioc;  en  voici  quelques  exemples  indis- 
cutal>les  : 

Après  une  clnite  sur  le  menton,  le  mouvement  se  propage  par  l'intermédiaire 
du  maxillaire  inférieur  jusqu'à  la  cavité  glénoïde  du  temporal  et  la  fracture*  si 
la  violence  est  extrême,  le  condyle  pénètre  à  travers  la  brèche  osseuse  jusque 
dans  la  cavité  crânienne. 

C'est  par  un  mécanisme  similaire  qu'un  choc  sur  le  nez  a  entraùié  la  fracture 
de  la  lame  perpendiculaire  de  lethmoïde  et  de  la  lame  criblée  ;  aussi  peut-on 
appeler  cette  première  variété  de  fractures  indirectes  :   Fractures  par  trans- 

AUSSION    OSSEUSK    ET    PÉNÉTRATION'. 

Bergmann  a  révoqué  en  doute  ces  fractures  indirectes,  et  Kœnig  fait 
remarquer  avec  lui  que,    très  souvent  les  fractures  isolées  de  la  base  ne  sont 

indirectes  iju'en  appare)tc<>\  nous  concé- 
derons que  la  transmission  du  choc  peut 
être  directe,  mais  la  violence  qui  produit 
la  fracture  du  crâne  a  porté  sur  un  point 
éloifjné;  ce  sont  donc  bien  des  fractures 
indirectes,  comme  les  fracfiu'es  jiar  tasse- 
ment et  par  irradialinn.  (|ue  nous  allons 
étudier. 

I).  Fractures  par  tassement .  —On  observe 
encore  les  fractures  indirectes  de  la  base  du 
crAne  à  la  suite  de  chutes  sur  les  pieds  ou  les 
ischio)is,  ou  consécutivement  à  une  violence 
"ppli(/née  sur  le  sinciput. 

Ces  fractures  sont  rem;u(pi.il>les  en  ce 
sens  (ui'elles  sont  limitées,  à  la  base  du 
crAne,  et  (pie  le  maximum  des  lésions  s'ob- 
serve aniour  du  trou  occipital;  sur  celte 
pièce  de  Trélat  (lig.  I *.•••>),  on  peul  voir  que 
loul  le  poiiiloiii-  (In  Irou  oceipilal  se  li'ouve  c()nq)lèlem(Mit  isolé,  sous  forme 
d'un  aimcaii  ii  réiLi^iilier.  Chauvel  a  cité  dans  sa  llièse  deux  <>X(Mnples  probants 
de  cette  variété  de  lésion. 

Dans  celte  variété  de  fraclur(%  la  colonne  verlébrale.  i-eslani  (ixe,  pénètre 
dans  le  crâne  par  son  extrémité  supérieure,  et  défonce  le  Irou  occipital  (pii 
repose  sur  les  condylcs;  cette  exi)licalion  est  évideuimenl  accei)table,  dans  le 


Th..  l'.i'.t. 


l'iacliircs  iiiiilli|il(s  <Ii 
il  11  fn'mp.  (U.  Tivliil.) 
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cas  où  un  individu,  dans  la  station  debout,  reçoit  sur  le  sommet  de  la  tôte  un 
objet  volumineux  et  dur,  mais  dans  les  chutes  sur  les  pieds  et  les  ischions, 
avec  fractures  liinitées  de  la  base,  la  mOmc  théorie  convient-elle?  Oui,  à  la  con- 
dition d'admettre  que  l'articulation  occipito-altoïdicnne  est  prise,  lassée  entre 
deux  forces  contraires,  d'une  part  l'ovoïde  crânien,  qui,  abandonné  à  lui- 
môme,  non  soutenu,  immobilise  par  la  contraction  musculaire  (condition 
trop  négligée),  vient  buter  par  ses  condyles  sur  l'atlas;  et,  d'autre  pari,  la 
colonne  vertébrale,  sorte  de  tige  rigide  dont  la  pièce  supérieure  atloïdo-axoï- 
dienne  tend  à  défoncer  le  cercle  occipital. 

Felizet  compare  assez  heureusement  le  mécanisme  de  ces  fractures  à  celui 
qui  consiste  à  enfoncer  le  manche  d'un  marteau  dans  l'ouverture  qui  lui  est 
destinée;  la  pénétration  se  fait  aussi  bien  en  choquant  avec  l'extrémité  li])ro  du 
manche  qu'en  frappant  sur  la  partie  métalli(pie. 

Un  pareil  choc,  en  sens  contraire,  ne  se  produit  pas  sans  déplacement  des 
fragments,  et  c'est  là  une  caractéristique  anatomique  de  ces  fractures  indi- 
rectes, qu'on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  fractures  p.\u  tassemknt. 

c.  Fractures  par  irradiation.  —  Abordons  maintenant  l'étude  de  la  troisième 
variété  de  fractures  indirectes  de  la  base  du  crâne,  les  fractures  irradiées  de  la 
voûte  à  la  base,  ou  plus  brièvement  ^j«/-  irradiation. 

C'est  un  médecin  français,  Aran,  (jui  en  I8ii,  dans  un  mémoire  célèbre,  eut 
le  mérite  de  montrer  la  relation  de  continuité  qui  existe  entre  les  fractures  de 
la  voûte  et  celles  de  la  base.  Étudions  tout  d'abord,  pièces  en  main,  la  marche 
de  ces  fissures,  irradiées  dans  les  trois  étages  de  la  base  du  crâne. 

1°  FissunEs  DE  I. "ÉTAGE  AXTÉuiELR.  —  Ccs  fissurcs  traversent  la  partie 
moyenne  du  bord  supérieur  de  l'orbite,  assez  souvent  au  niveau  de  l'échan- 
crure  sus-orbitaire,  et  s'étendent  jusqu'au  trou  optique  ou  à  la  fente  sphénoï- 
dale;  la  fissure  se  bifurque  souvent  en  ce  point,  pour  gagner  la  lame  criblée 
de  l'ethmoïde  et  l'orbite  du  côté  opposé. 

11*^  Fissures  de  l'étage  postérieur.  —  Les  fissures  irradiées,  du  point  per- 
cuté, vont  gagner  le  trou  occipital,  atteignant  quelquefois  la  selle  turcique. 
soit  en  traversant  le  rocher,  soit  en  suivant  la  suture  sphéno-pétrée.  Ces  fissures 
ne  franchissent  jamais  transversalement  la  crête  occipitale.  Trélat  et  Félizel 
ont  insisté  sur  l'immunité  spéciale  dont  jouit,  dans  ces  traumatismes,  la  zone 
qui  borde  le  trou  occipital,  et  (piclle  doit  peut-être  à  la  densité  et  à  l'épaisseur 
du  tissu  osseux  qui  la  constitue. 

111°  Fissures  de  l'étage  moyex.  —  Un  fait  des  plus  importants  à  retenir, 
c'est  que  de  toutes  les  fractures  par  irradiation,  la  plus  commune  est  celle  qui 
affecte  la  fosse  moyenne  :  ainsi,  sur  un  relevé  de  00  cas,  Prescott-Iiewett 
note  55  cas  de  fracture  de  la  fosse  moyenne. 

Ces  fractures  intéressent  fréquemment  la  pyramide  formée  par  le  roclier;  sa 
densité  qui  le  prive  d'élasticité,  les  cavités  nombreuses  dont  il  est  creusé,  son 
obliquité  qui  fait  que  la  violence  l'atteint  dans  une  direction  plus  ou  moins 
perpendiculaire  à  son  axe,  sont  les  raisons  anatomiciues  qui  ont  été  invo- 
quées pour  expliquer  cette  vulnérabilité. 

La  solution  de  continuité  est  tantôt  y>^na//c/^w>  l(txe  da  roclier ,  isa^iài  per- 
pendicidaire,  tantôt  oblique. 

Les  fractures  parallèles  à   l'axe  du  rocher  sont   les  plus   fréquentes;   elles 
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succèdent  à  un  traumatisme  de  la  région  temporale,  avec  irradiation  dans  la 
fosse  moyenne  (fig.  '20U). 

Dans  ce  cas,  la  fissure  qui  se  rapproche  de  la  direction  transversale,  passe 
en  avant  ou  au  niveau  du  conduit  auditif  externe,  suit  la  gouttière  du  petit 
nerf  pétreux  superficiel  et  aboutit  au  trou  déchiré  antérieur  :  «  Le  rocher, 
dit  Duplay,  se  trouve  donc  divisé  en  deux  parties  inégales,  lune  antérieure, 
(jui  ne  contient  qu'une  portion  du  conduit  auditif  externe  et  de  l'oreille 
moyenne,  l'autre  postérieure,  plus  considérable,  renferme  le  canal  de  l'allope, 
le  conduit  auditif  interne,  loreille  interne  en  entier  et  une  partie  de  l'oreille 
moyenne  »  (p.  46i)). 

Mais  ces  fissures  ne   s'arrêtent  pas  toujours   au   trou  déchiré    postérieur; 


I"k;.  200.  —  Fracliirc  p.-ii'alh'lc  ;i  [\i\v  du  i'iicIrt. 

A,  (!,   irr;i(li;ilioii    di'   l;i    rrocliirc   de   l;i    \cinle.   — 
15,  soltiliiiii  ilr  ciuil  iiiiiilr  du  idi-liiT. 


I'i(i.  'iol. —  Fracliire  par  irradialioii  <!(■  la  base 
du  d'à  ne. 

A,  enfonccmenl  du  Iciiiporal.  —  lî,  conliinia- 
lion  de  la  ligne  de  fraetiii-c  dans  la  selle 
lurciune. 


elles  atteignent  quelquefois  le  corps  du  sphénoïde,  quelles  peuvent  même 
franchir,  pour  suivre  la  même  direction,  dans  la  fosse  splu-iioïdaie  du  côté 
oj)posé  (tig.  201). 

Les  frariurcx  ohliijKcs  ou  perpcndk^daircs  du  rocher,  beaucoup  plus  rares 
(pie  les  précédentes,  sont  consécutives  à  des  chocs  })ortés  sur  la  région  occi- 
pitale; dans  la  fracitirr,  oni-iouE  produite  parmi  vériUible  arrfichojicnl  île  la 
base  du  rocher,  la  solution  de  continuité  divise  complètement  les  cellules  mas- 
toïdiennes, l'oicMlle  moyeiuie,  et  (>st  dirigée  de  ba.s  en  haut  et  de  dehors  en 
dedan.s. 

La  fracture  pcrpendicAilaire  est  exceptionnelle  :  elle  siège  près  du  sommet 
immédiatement  en  dehors  du  Irou  aiidilif  interne,  et  intéresse  à  la  fois  le  vesti- 
bule et  le  limacjon  (Duplay). 

Mais  dans  les  fractures  ()hU<p(cs  ou  perjiendicîddu-es ,  les  fissures  peuvent 
franchir  les  limites  de  l'étage  moyen  et  gagner  l'étage  antérieur  par  trois  voies 
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différenles,  à  savoir  :  par  le  cor/).s  (hi  spliéno'ùle  ou  bien  par  le  IroK  optique  d 
la  fente  sphénoïdale,  ou,  enfin,  par  une  parlie  de  la  base  située  plus  en  dehors 
(Kœnig). 

Dans  les  fissures  irradiées  de  la  voùlc  à  la  fosse  moyenne,  il  est  rare  que  la 
grande  aile  du  sphénoïde  soit  atteinte,  sauf  transversalement  à  sa  racine  ou 
à  son  extrémité  fronto-pariétale. 

Dans  les  fractures  à  //ranct  fi'acas,  les  désordres  sont  en  rapport  avec  la  vio- 
lence du  traumatisme  et  échappent  à  cette  régularité. 

Mécanisme  des  fractures  par  irradiation.  —  Mais  pourquoi  cetti: 

CONSTANCE  DANS   LA  MAUCUK  DKS  lUHADLVTIONS  FISSURiyUES? 

Cette  étude  a  été  souvent  abordée  depuis  que  l'Académie  de  chirurgie  a  mis 
au  concours  cette  question  des  fractures  indirectes  de  la  hase  du  crâne.  Nous 
ne  ferons  (jue  rappeler  les  opinions  des  concurrents  S^/èo^nvu^f  et  de  Saucerotte 
qui,  comparant  le  crâne  à  des  soumES  GÉo>n':TRiouES,  déduisent  de  cette  assimi- 
lation des  conclusions  erronées. 

En  1844,  Aran  arriva,  par  l'expérimentation  et  l'étude  des  faits,  à  des  déduc- 
tions qui  ont  cours  encore  aujourd'hui. 

a.  L'immense  majorité  des  fractures  indirectes  dites  par  contre-coup  ne  sont 
que  des  fractures  projjagées  de  la  voûte  à  la  base.  L'expérimentation  n'a  jamais 
permis  à  Aran  de  constater  des  fractures  de  la  base,  sans  fractures  de  la  voûte, 
au  point  percuté. 

b.  Les  fractures  gagnent  la  base  même  à  travers  lex  fissures  et  par  le  plus 
court  chemin,  c  est-à-dire  en  suivant  la  courbe  du  plus  court  rayon. 

c.  Il  y  a  une  relation  entre  la  région  du  crâne  qui  a  été  frappée  et  le  siège  de 
la  fracture  de  la  base:  ainsi  les  cJiocs  sur  la  région  sincipitale  ou  temporale 
amènent  une  fracture  de  l'étage  moyen,  pouvartt  diviser  le  crâne  en  deux  por- 
tions, V une  antérieure  et  l'autre  postérieure. 

Les  fractures  de  l'étage  antérieur  succèdent  à  des  chocs  de  la  région  frontale. 

Les  chocs  sur  l'occipital  produisent  des  irradiations  dans  l'étage  posté- 
rieur. 

En  1855,  M.  Trélat  reprend  cette  étude  des  conditions  de  résistance  de  la 
hase  du  crâne:  il  établit  que,  si  l'homogénéité  et  l'égalité  de  répartition  des 
chocs  sont  les  modes  de  résistance  de  la  vofite,  la  base  du  crâne,  au  contraire, 
présente  des  coudures  brusques,  des  anfractuosités,  des  parties  de  consistance 
très  difîérente.  Cet  édifice  irrégulier,  constitué  par  la  base  du  crâne  et  la 
face,  dit-il,  supporte  la  voûte  comme  un  soubassement:  cette  dernière  s'y 
appuie,  par  des  portions  osseuses  plus  solides,  qui  lui  servent  de  piles;  ce  que 
Rathke  appelait  [es  poutres  du  crâne;  ce  sont  en  avant  la  crête  frontale  interne, 
en  arrière  la  crête  et  la  protubérance  occipitale.  Sur  les  parties  latérales,  en 
avant,  les  côtés  du  front  s'appuient  sur  la  colonne  osseuse  formée  par  l'apo- 
physe orbitaire  externe  et  l'os  malaire  :  en  arrière,  les  pariétaux  reposent  de 
chaque  côté,  sur  les  masses  osseuses  constituées  par  l'apophyse  masloïde,  les 
éminences  jugulaires,  les  condyles  occipitaux.  Ces  piliers,  ou  poutres  du  crâne, 
sont  capables  par  leur  grande  résistance  de  s'opposer  à  la  propagation  du 
eboc  ;  ce  sont  eux  qui  limitent  les  fractures  à  l'intérieur  des  fosses  qu'ils  contri- 
buent à  former  (A'ir*n2,s.s'o/i,  p.  10). 
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Felizet,  de  son  côté  (thèse  1875),  considère  le  crâne  comme  un  édifice  com- 
plexe, constitué  par  six  voûtes  symétriques,  deux  à  deux,  qui  ont  pour  point 
d'appui  quatre  {)ièces  de  résistance  principales  :  les  rochers  et  les  arcs-boutants 
orbilo-sphénoïdaux  et  deux  pièces  accessoires,  la  tubérosilé  occipitale  et  la 
région  naso-frontale. 

Pour  Felizel,  la  fréquence  des  irradiations,  des  fractures  de  la  voûte  vers 
la  fosse  moyenne,  est  due  à  la  dislance  qui    sépare  les  deux  pièces  de  résis- 


"^^.pAUlflE   i'I 


Fio.  ■iO'i. 


Crâne  sur  lequel  on  a  enlevé  par  plusieurs  traits  de  scie,  la  partie  inlerméfliaire  aux  pièces 
de  résistance.  —  Prof.  l)oll)eau  et  M.  Félizet.  (1873,  musée  Dupuyiren.) 


tance,  su[)p<)rianl  la  région  moyenne,  et  à  la  minceur  de  celte  parlie  du 
crâne. 

Ki)-)nixso)i  fait  rcmarfpier  justement  que  la  frécpience  des  chules  sur  la 
région  temporale  exi)li(pio  aussi  celle  {)i'édilcction. 

En  Allemcujne^  la  question  du  méraniione  des  fractures  du  crâne  était  revisée, 
suivant  l'expression  de  Kœnig.  En  1870  paraissait  le  mémoire  de  Baum,  publié 
dans  les  Archives  de  Lnnf/enbeck,  et  (pii  est  confirmalif  tics  conclusions  de 
Trélat  et  de  Felizel. 

Pour  OUo  Messerer  ('),  «  lorsqu'on  exerce  une  j)rcssion  sur  le  crâne  élastique, 
la  partie  ainsi  comprimée  s'infléchit  en  dedans,  tandis  que  les  autres  parties  de 
la  l)OÎte  crAiiienne  sid)issenl  un  écarlement:  il  se  prodin't  ainsi  un  allonge- 
ment des  diamètres  perpendiculaires  à  l'axe  de  la  jiression.  Dès  cpte  le  niaximinn 
de  tension  est  atteint,  le  crâne  éclate  et  il  en  résulte  des  fissures.  Dans  la  règle, 
ces  fissures  parlent  du  p(»inl  comprimé;  mais,  j)ar  exception,  des  j)arties  fai- 
bles du  crâne  [)euvenl  se  briser  à  distance  {frncliircn  indirectes),  tandis  cpie  la 
[iaili<>  soumise  à  la  pression  reste  intacte.  La  direct  ion  de  ces  fissures  est  celle 


(')  (Jtto  Messeukh,  /•Jxpcriiiirntcllc  l'nU'rstirlnniQcn  iiticr  SrlKtdclbrucItc.  Miiiichcn,  1S84. 
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d'un  méridien  de  la  sphère  crânienne  et  dépend,  du  reste,  de  la  direction  de  la 
violence  traumatique.  Si  ces  fissures  se  propagent  volontiers  vers  la  base,  c'est 
parce  que  celle-ci  constitue  la  partie  la  plus  faible  du  crâne.   » 

Waltl  ('),  à  Dorpat,  s'appuyant  sur  les  recherches  de  Ilermann  (^)  et  de  Mes- 
serer  ('),  a  émis  la  proposition  suivante  : 

La  direction  de  la  fracture  est  déterminée  par  la  direction  de  la  violence 
traumatique  ;  il  suffit  de  connaître  la  direction  de  cette  dernière  pour  que  l'on 
puisse  en  conclure  la  direction  du  trait  de  fracture  lui-môme.  Par  conséquent, 
si  la  violence  traumatique  comprime  le  crâne  dans  le  sens  de  son  plus  grand 
diamètre,  elle  produira  des  fissures  lotigitudinale^;  si  elle  agit  transversalement, 
elle  donnera  lieu  à  des  fissures  transversales  ;  enfin,  si  le  choc  est  dirigé  obli- 
quement, il  en  résultera  une  fissure  dont  la  direction  sera  celle  d'une  diagonale 
(Kœnig,  p.  28). 

Nous  avons  tenu  à  citer  textuellement  Kœnig,  pour  montrer  que  les  tra- 
vaux allemands  de  revision  n'ont  pas  fait  avancer  la  question,  et  qu'il  sérail 
facile  de  retrouver  chacune  de  ces  propositions  dans  les  publications  d'Aran, 
Trélat,  etc. 

Anatomie  pathologique  et  mécanisme  des  lésions  trauma- 
tiques  des  parties  molles  extra  et  intra-crâniennes  dans  les 
fractures  du  crâne.  —  Les  fractures  du  crâne  peuvent  élre  ouvertes  ou 
fermées. 

Dans  les  fractures  ouvertes,  la  forme,  l'étendue  de  la  plaie  des  parties  molles, 
sont  en  rapport  direct  avec  l'agent  traumatique  :  le  plus  souvent,  il  s'agit  d'une 
plaie  contuse  :  si  la  brèche  faite  aux  téguments  et  au  crâne  est  suffisante,  ou 
si  la  lésion  est  due  à  un  corps  piquant  ou  tranchant,  il  y  a  coexistence  d'une 
plaie  de  la  substance  cérébrale. 

Dans  toute  fracture  du  crâne,  ouverte  ou  fermée,  il  y  a  une  lésion  de  la 
dure-mère,  variant  depuis  le  simple  décollement  jusqu'à  la  piqûre  ou  la  déchi- 
rure, avec  lésion  de  l'artère  méningée  moyenne,  des  sinus  :  d'où  possibilité 
d'épahchement  sanguin,  intra  ou  extra-(lure-méi-ie)i(Yoy.  ÉpancJiements sanguins). 

A  côté  de  la  déchirure  de  la  dure-mère,  due  à  l'action  directe  du  trauma- 
tisme, il  faut  signaler  l'ouverture  par  le  trait  de  fracture  de  son  prolongement 
auditif  interne,  avec  rupture  de  l'arachnoïde,  lésion  simultanée  qui  nous  expli- 
quera le  mécanisme  de  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  fractures  perpendiculaires  à  Taxe  du  rocher  intéressant  le  conduit 
auditif  interne,  il  en  résulte  que  c'est  dans  cette  variété  de  fracture  que  se 
produira  l'écoulement  séreux.  M.  Trélat  a  bien  montré  les  rapports  (Soc.  anat., 
1850)  qui  existent  entre  la  nature  de  récoulement  auriculaire  et  la  variété  de 
fracture  du  rocher. 

Dans  les  fractures  parallèles  à  l'axe  du  rocher,  c'est  du  sang  qui  s'écoule. 

Dans  les  fractures  de  l'étage  antérieur  avec  écoulement  de  liquide  céphalo- 
rachidien  par  les  fosses  nasales,  la  dure-mère  est  divisée,  au  niveau  de  la  lame 

(')  Wahl,  \^ulk})iann's  Sa»imUtn<i  kliitischev  J'oiirdije,  p.  '-ll^,  1884. 

(-)  Hermann  Nicolaï,  Expci'imenlelle  und  casuistische  Studicu  iibcr  Frakluren  des  Sclu'idel- 
beins.  Dorpat,  1881. 
(')  Messerer,  Loc.  cit. 
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cril)lée  do  rcthmoïdc  et  le  grand  confluent  antérieur  de  l'arachnoïde  est 
ouvert. 

La  contiision  cérébrale  directe  est  presque  constante  dans  les  fractures  du 
crAne  :  elle  siège  au  point  d'application  du  traumatisme,  sous-jacente  à  la 
fracture,  et  l'on  peut  observer  toutes  les  variétés  anatomo-pathologiques,  depuis 
le  premier  degré  jusqu'à  la  destruction  totale  de  la  matière  cérébrale. 

La  contiifiion  cérébrale  siège  souvent  aussi  à  lopposite  de  la  fracture  et,  dans 
ce  cas,  elle  est  dite  indirecte  ou  par  ront/-e-coup.  Cette  coexistence  de  deux 
contusions  cérébrales  a  été  souvent  notée,  et,  d'après  Bergmann,  elle  s'obser- 
verait fréciucmment  lorsque  l'agent  traumatique  agit  sur  une  grande  surface 
et  avec  une  grande  violence.  Il  est  important,  surtout  au  point  de  vue  médico- 
légal,  de  ne  pas  confondre  la  contusion  cérébrale  indirecte  avec  un  foyer  de 
ramollissement  ou  d'hémorrhagie  cérébrale,  et  de  ne  pas  attribuer  la  fracture 
du  crâne  contemporaine,  à  la  chute  résultant  de  la  perte  de  connaissance  ('). 

Symptômes  des  fractures  du  crâne.  —  Il  faut  étudier  ces  symptômes 
dans  les  fractures  de  la  voûte  et  celles  de  la  base. 


1°  SYMPTÔMES  DES  FRACTURES  DE  LA  VOUTE 

Dans  les  fractures  ouvertes  de  la  voûte  du  crâne,  il  est  possible  de  constater 
une  fissure:  le  plus  souvent  il  y  a  déplacement  des  fragments  {chevaucliement, 
enfoncement,  esquilles),  jjerceptibles  par  la  vue  et  le  toucher. 

Ce  déplacement  peut  s'accompagner  dans  les  délabrements  considérables  de 

(')  Cette  erreur  a  été  commise,  et  nous  avons  été  amené  à  préciser  les  caractères  objec- 
tifs qui  permettent  de  l'éviter  (voy.  Soc.  anal.,  1880,  et  thèse  inaug.,  1881). 

La  lésion  cortirale  eut  toujours  à  lopposite  du  point  d'application  du  traunuitisrnc.  —  Le 
tableau  suivant  rappelle  ces  principales  particularités  : 

1°  Fracture  pariélo-teniporale  dmilc.  —  Contusion  au  pourtour  de  la  corne  sphénoïdale 
f fauche  • 

'2°  Fracture  de  la  moitié  droite  de  l'occipital.  —  Contusion  du  lobe  pariétal  fjauche. 

r»"  Fracture  des  deux  moitiés  de  Voccipital.  —  Contusion  des  lobes  antérieurs  du  co-veau. 

A"  Fracture  de  la  voûte  du  crâne.  —  Contusimi  de  la  base. 

En  cas  de  doute,  malgré  ces  corrélations,  un  examen  hislologique,  révélerait  l'état  des 
vaisseaux  ([ui  précède  et  accompagne  les  foyers  spontanés. 

Le  diagnostic  dilTérentiel  entre  la  contusion  traumatique  du  cerveau  et  les  lu'morrliagies 
sjxnitanées  i\  préoccupé  Kcenig,  mais  nous  n'accordons  cpi'une  valeur  relative  au  signe 
((u'il  indifpie.  à  savoir,  tpi'un  foyer  de  contusion  s'accompagne  i>resque  toujours  d'une 
hémorrhagie  intra-méningée.  Nous  avons  bien  i)iésent  à  l'esprit  un  cas  de  contusion  indi- 
recte, dans  le(piel  le  foyer  était  caractérisé  par  le  premier  degré  de  la  citutusion,  à  savoir, 
un  état  sablé  du  cerveau,  (|ui  sinudait.  à  s'y  méprendre,  Vupojdc.rie  capUbiire  de  Cruvcilliier. 

La  pathogénie  de  cette  conlusion  indirecte  a  donné  lieu  à  plusieurs  théories.  Nous  ne 
retiendrons  cpie  l'explication  de  Duret.  i)our  leipiel  c'est  le  liipiide  cé|)halo-racludien  «pii, 
comprimé  au  niveau  du  cône  de  dépressinn  (poiid  (l'application  du  traumatisme,  Iracture  du 
crâne  et  i>ression  cérébrale),  repousse  la  sui)stance  cérébrale  cpii  est  à  l'opposile.  produi- 
sant là  un  cùne  de  soulèvement.  C'est  toujours  jtar  l'intermédiaire  ilu  licpùile  céphalo- 
rachidien  que  Duret  expli(pu'  ces  déchirures  interventricuiaires  cpii  peuvent  porter  sur  les 
noyaux  d'origine  des  nerfs  crâniens,  dans  le  (piatrième  veidricule. 

Oue  la  contusion  cérébrale  soit  directe  ou  indirecte,  corticale,  interstitiell(\  venlricii- 
laire,  elle  jteul  s'accompagi\er  «le  troubles  fonctionnels  variables,  suivaid  le  degré  de  con- 
lusion et  suivant  son  siège.  La  comiaissance  îles  localisations  <"érébrales  permettra  tou- 
jours de  les  iiderpréter  (liémii)légic  corticde  du  côté  ojjjiosé  au  traumatisme  ou  du  même 
c»>lé,  contractures,  sucre,  albuminurie,  paralysie  faciale).  (Noy.  Contusion  cérébrale.) 
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la  voûte,   d'écoulement  de  sang,  de  sérosUé  cép/iah-rachidienne  et  de  bouillie 
cérébrale. 

Dansles fractures  fermées  de  la  voûte,  les  symptômes  sont,  par  ordre  d'impor- 
tance, V enfoncement,  la  douleur  localisée,  la  tuméfaction  et  Vœdème  des 
téguments. 

U enfoncement  est  un  signe  pathognomonique,  mais  certaines  apparences 
peuvent  le  simuler  :  nous  avons  déjà  insisté  sur  l'illusion  que  peut  donner  un 
hématome  du  cuir  chevelu  et  montré  que,  dans  ces  cas  de  dépression  en  godet, 
il  était  toujours  possible  d'arriver  au  diagnostic  (voy.  Contusion  du  cuir 
chevelu). 

Des  malformations  congénitales,  des  déformations  résultant  de  traumatismes 
anciens,  seraient  autant  de  causes  d'erreur,  si  dans  ces  cas  Va^dème  et  la  dou- 
leur localisée  ne  faisaient  pas  défaut. 

Platner,  cité  par  Duplay,  rapporte  à  cet  égard  un  fait  instructif  :  un  homme 
ayant  fait  une  chute  d'un  troisième  étage  et  perdu  connaissance,  fut  examiné 
par  un  chirurgien  qui,  après  avoir  rasé  les  cheveux,  constata  un  enfoncement 
large  et  profond  du  crâne,  sur  lequel  la  peau  n'avait  pas  été  entamée,  et  se  mit 
en  devoir  d'inciser  les  téguments  ;  par  bonheur  le  blessé  se  réveilla  et,  efl'ravé 
à  juste  titre,  raconta  que  cette  dépression  n'était  pas  due  à  sa  chute,  mais  qu'il 
la  portait  depuis  son  enfance. 

La  douleur  localisée  a  beaucoup  plus  d'importance,  mais  de  même  que 
Y  œdème,  c'est  un  symptO)me  rationnel  et  non  de  certitude;  il  faut,  avec  la  pulpe 
de  l'index,  exercer  une  pression  sur  la  voûte,  et  si  cette  douleur  se  révèle  tou- 
jours dans  le  môme  endroit,  si  elle  arrache  une  exclamation  de  souffrance  au 
blessé,  ou  le  réveille  de  sa  torpeur,  si  surtout  elle  coexiste  avec  une  dépres- 
sion de  la  peau,  une  irrégularité  osseuse,  elle  devient  un  signe  de  première 
valeur. 

La  tuméfaction  cedémateuse  des  téguments  du  crâne  reconnaît  deux  ori- 
gines :  liée  à  la  contusion  des  parties  molles,  sa  signification  est  nulle,  mais 
lorsque  cet  œdème  est  régional,  diffus,  qu'il  a  une  tendance  excessive,  il  indique 
une  attrition  profonde  et  les  relations  du  foyer  de  contusion  avec  des  lésions 
osseuses  et  cérébrales  (voy.  Epanchements  sanguins  liés  aux  fractures  du 
crâne,  et  cépJicdhydrocèle  Iraumatique). 

Il  manque  à  ce  tableau  l'ensemble  des  désordres  cérébraux  dont  peut 
s'accompagner  la  fracture;  de  cette  association  de  troubles  cérébraux  et 
locaux  découle  un  diagnostic  évident  :  ce  sont  des  signes  de  commotion  céré- 
brale, de  co)itusio)i,  d' epanchements,  de  paralysie  corticale,  variables  avec  le 
point  de  la  voûte  qui  a  été  atteint. 

Les  fractures  limitées  à  la  table  interne,  se  liant  le  plus  souvent  aux  coups  de 
feu  du  crâne,  seront  étudiées  dans  un  chapitre  spécial. 

2°    SVMPTÔMKS    DES    FRACTURES   DE   LA    BASE    DU    CR.WE 

Les  fractures  de  la  base  du  crâne,  échappant  à  l'examen  direct,  ne  sont 
immédiatement  évidentes  en  clinique  que  dans  les  circonstances  relativement 
rares  où  il  y  a  écoulement  de  matière  cérébrale  par  le  nez  ou  par  l'oreille. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  fracture  se  traduit  par  un  ensemble  de  signes  et 
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de  symptômes,  qui  ne  sont  pas  contemporains  du  traumatisme,  qui  exigent 
pour  se  manifester  quelques  heures  et  même  plusieurs  jours,  et  qui  sont  suc- 
cessifs; c'est  ainsi  que  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidioi  suit  ïotor- 
rhagie  ou  Vépistaxis  :  c'est  le  cas  encore  de  ïeccitymose  sous-conjonctivale,  qui 
ne  se  révèle  que  trente-six  ou  quarante-huit  heures  après  le  traumatisme. 

La  paralysie  faciale  peut  elle-même  être  tardive,  comme  Demoulin  la  con- 
sacré dans  un  bon  mémoire  :  voilà  pourquoi  la  fracture  reste  probable  et  ne 
devient  certaine  que  par  lassociation  de  ces  symptômes  et  leur  apparition 
successive. 

Remarque  bien  importante  encore,  aucun  de  ces  symptômes  n'a  de  valeur 
propre;  il  ne  l'acquiert  que  par  une  analyse  et  un  contrôle  diagnostique  :  aussi 
la  symptomatologie  de  ces  fractures  est-elle  inséparable  du  diagnostic. 

Cette  importante  élude  comprend  : 

J"  Le  diagnostic  de  la  fracture  du  crâne. 

2"  Le  diagnostic  du  siège  de  la  fracture  :  fracture  orbito-ethmoïdale. 
fracture  du  rocher,  fracture  occipitale. 

ô"  Le  diagnostic  des  lésions  méningo-cérébrales. 

\"  Le  diagnostic  rétrospectif  d'une  fracture  du  crâne. 

Symptômes  et  diagnostic  de  la  fracture  de  la  base  du  crâne. 

Histoire  de  l'accident,  ou  cornmémoralifs,  écoulement  de  matière  cérébrale, 
de  sang,  de  sérosité  par  les  orifices  naturels,  ecchymoses  sous-conjonctivale, 
mastoïdienne  oii  i')haryngienne,  paralysie  des  nerfs  crâniens,  tels  sont  les  diffé- 
rents symptômes  à  établir  et  à  analyser. 

Les  circonstances  qui  ont  accompagné  l'accident,  chute,  choc  ou  trauma- 
tisme d'une  autre  nature,  doivent  être  exactement  recherchées  par  le  chirur- 
gien ;  le  plus  souvent,  en  effet,  l'intensité  cVu  traumatisme  commande  la  gravité 
de  la  blessure. 

Le  blessé  a  pu  se  relever,  marcher,  ou  a  dû  être  transporté  chez  lui  :  il  est 
dans  un  état  comateux  et  ses  réponses  sont  nulles  ou  incohérentes  :  cet  état 
comateux  peut  être  dû  à  Vivresse,  succéder  à  une  co)i(/cstiu)i  cérébrale,  ou 
à  une  attaque  d'épilepsic,  d\irémie  :  ces  causes  d'erreur  seront  loujours 
recherchées. 

L'existence  d'une  plaie  du  cuir  chevelu,  mettant  à  nu  la  fracture  ou  permet- 
tant au  doigt  de  sentir  les  irrégularités  des  fragments,  simplifie  le  diagnostic 
des  fractures  ouvertes  de  la  voûte  du  crâne  ;  la  connaissance  du  rapport  ana- 
tomo-palhologique  étroit  qui  unit  les  fraclures  de  la  voûte  à  celles  de  la  l)ase. 
fera  craindie  l'existence  d'un  trait  fissurique  vers  la  base.  (Vest  là  la  IVaclui'c 
ouverte,  irradiée  de  la  voûte  à  la  base. 

L'absence  <le  plaie  est  la  règl(\  le  diagnostic  de  ces  Iractures  fermées 
devient  alors  déUcat. 

L'issuii  nii  MATu':riK  cKitKitii.M.i;,  par  le  nez,  la  houchr,  rorcille,  emporte  le 
(liagnosiic;  mais  ces  faits  sont  cxce|)li()nnels  ('). 

(')  Je  me  r;j|)i)(>ll<'roi  loujoms  que,  in.iiuU'  aiipivs  d'un  militaire  f|ni  s't'lnil  lire  un  coup 
<le  ixîvolvcr  de  gros  calibic  dans  la  bouche,  je  réilécliissais  au  trajet  de  la  I)alle,  n'admet- 
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L'ÉCOULEMENT  DE  SANG  PAR  LE  NEZ,  Ics  oreillcs,  la  boucJic,  a  uiic  graiidc  valeur 
diagnostique  :  mais  il  faut  que  cet  écoulement  soit  persistant,  abonda))t  el 
qu'aucune  autre  cause  accidentelle  ne  vienne  l'expliquer  ;  rien  de  plus  Iré- 
quent  qu'une  épistaxis  tj'aimiatique,  de  cause  directe,  produite  par  une  déchi- 
rure de  la  muqueuse,  avec  ou  sans  fracture  des  os  du  nez  :  il  faudra  la  rap- 
porter à  sa  véritable  origine  et  le  gonflement  nasal,  la  mobilité  anormale, 
l'emphysème,  l'accumulation  de  caillots  dans  le  nez,  seront  de  précieux  indices 
de  ce  traumatisme  local. 

La  même  réserve  doit  s'appliquer  à  l écoulement  du  sang  par  Voreille  (')  :  ce 
sang  peut  venir  de  l'extérieur,  d'une  plaie  du  cuir  chevelu  et  pénétrer  dans 
l'oreille  externe,  de  dehors  en  dedans:  débarrasser  le  conduit  auditif  du  sang 
qu'il  contient,  au  moyen  dune  série  de  bourdonnets  de  coton  hydrophile,  doit 
être  le  premier  soin  du  chirurgien  ;  cette  toilette  faite  et  la  source  extérieure 
d'hémorrhagie  tarie,  il  sera  facile  d'apprécier  si  le  sang  prend  réellement  sa 
source  dans  le  conduit  auditif. 

Mais,  nouvelle  hésitation,  ce  sang  qui  vient  évidemment  de  l'oreille,  ne  recon- 
naît-il pas  pour  cause  une  autre  lésion  (.\\\\(ne  fracture  du  crchie? 

Dans  les  chutes  sur  le  menton,  le  condyle  du  maxillaire  peut  déchirer  le 
conduit  auditif  externe,  avec  ou  sans  fracture  du  conduit  auditif  osseux  (doc- 
teur Morvan,  Archives  générales  de  médecine,  1856;  docteur  Sourier,  Gazette 
des  hôpitaux,  1869)  :  de  là  une  otorrliagie;  on  retrouve  alors  des  traces  de  la 
chute  sur  le  menton  ;  les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  douloureux  et  il 
existe  sur  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif  une  déchirure  visible:  Touïe 
est  intacte  et  la.  membrane  du  tympan  non  déchirée. 

Les  fractures  isolées  de  l'apophyse  masloïde  donnent  lieu  à  un  écoulement 
de  sang,  consécutif  à  la  lésion  des  cellules  mastoïdiennes  :  le  sang,  après  s'être 
accumulé  dans  la  caisse,  trouve  une  issue  à  travers  une  déchirure  de  la  mem- 
brane du  tympan,  ou  distend  et  perfore  cette  membrane.  L'otorrhagie  est  dans 
ce  cas  abondante  et  d'un  diagnostic  difficile  (Panas,  Société  de  chirurgie, 
janvier  1869.  —  Duplay,  Conférence  de  clinique  chirurgicale,  1877.  —  Boullet, 
Lésions  traumatic/ues  de  la  base  du  crâne,  thèse  1878). 

La  provenance  du  sang  est  ici  d'autant  plus  difficile  à  reconnaître  que 
pour   Trélat,  Boullet,  l'otorrhagie  dans  ces  fractures  longitudinales  du   rocher 

tant  guère  qu'elle  eût  pénétré  dans  le  crâne,  en  raison  de  l'état  du  malade  qui,  assis  sur 
son  lit,  me  racontait  tranquillement  et  nettement  la  tentative  de  suicide  à  laquelle  il  s'était 
livré  :  -■  Regardez  donc, me  dit-il,  sur  la  cheminée  ces  morceaux  d'os  que  j"ai  rendus  parle 
nez  >.  ;  et  je  constate  qu'il  s'agit  de  lamelles  de  l'ethmoïde,  auxquelles  adhéraient  des  parcelles 
de  circonvolution  cérébrale. 

(^)  Consultez  sur  ce  sujet  :  Benoit,  De  l'écoulement  de  sang  par  roreille,  considéré 
comme  signe  pronostique  dans  les  plaies  du  crâne.  Gazelle  médic.  de  Slrasbourtj,  1.S68, 
j).  109.  —  Renard  et  Lach,  Société  médic.  du  Haut-Rhin,  séance  du  18  octobre  1.S08.  Ga:. 
méd.  de  Strasbourg,  1869,  p.  45.  —  Société  de  chir.,  séance  du  0  janvier  18G9.  —  Triolet, 
Des  écoulements  du  sang  qui  ont  lieu  par  l'oreille.  Gazelle  des  hôpit.,  1804,  n"  7,  p.  W.  — 
MoRVAN,  Arch.  gén.  de  méd.,  1856.  —  Sourier,  Gaz.  des  hùp.,  1869.  —  Le  Rail,  Thèse  inaug. 
de  Paris,  1875.  —  Duplay,  Valeur  séméiologique  de  l'otorrhagie  et  de  certains  synq)lùmes 
considérés  pathognomoniques  delà  fracture  du  rocher.  Progrès  médical,  1876,  p.'  759;  Con- 
férence de  la  Clinique  chirurg.  Paris,  1877,  \^.  85.  —  Geoghegan  (de  Dublin),  Praclical  observ. 
on  aura  chirurg.,  j).  o'i4.  —  Boullet,  Contribution  à  Tétude  des  lésions  traumali*[ues  de  la 
base  du  crâne.  Plaies  el  fractures  de  la  i)ortion  masti)ïdienne  du  tenq)or.tl.  Thèse  inaug. 
de  Paris,  1878.  —  Trélat,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  ISh'î.  p.  'Jli'.  —  Tillaux,  Traité  d'analomic 
topographique  avec  application  à  la  chirurgie,  p.  151. 
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ne  reconnaît  pas  d'autre  source   que  la   brisure  des  cellules  mastoïdiennes. 

La  simple  déchirure  de  la  inembrane  du  tympan  fournit  aussi  un  écoulement 
sanguin;  cette  déclnriire  existe  forcément  toutes  les  fois  que  lotorrhagie  pro- 
vient d'une  fracture  ;  mais  seule,  isolée,  elle  peut  fournir  une  hémorrhagie 
qu'il  faut  savon-  distinguer,  de  celle  qui  révèle  une  fracture  de  la  base  du 
crâne. 

La  constatation  de  la  déchirure  tympanique  par  l'examen  direct  ou  indirect 
(procédé  de  ^'asalva),  ne  prouve  rien  par  elle-même  ;  il  faut  d'ailleurs  être  sobre 
de  pareilles  recherches;  l'intérêt  est  de  savoir  si  elle  est  simple  ou  si  elle 
coexiste  avec  une  fracture  du  rocher. 

Ce  diagnostic  est  souvent  délicat,  et  Duplay  a  montré  que  celte  otorrhagie 
tympanique  peut  s'accompagner  de  phénomènes  de  compression  cérébrale,  de 
paralysie  faciale  {otite  consécutive)  et  même  d'écoulement  de  sé)'0sité  {otite 
séreuse),  sans  qu'il  existe  de  fracture  du  crâne. 

Ce  n'est  pas  l'abondance  de  l'otorrhagie  qui  pourra  permettre  de  conclure 
à  une  déchirure  tympanique  simple,  ou  liée  à  une  fracture  du  rocher  :  Duplay 
a  raconté  l'histoire  de  cette  jeune  fille  dans  l'oreille  de  laquelle  un  mauvais 
plaisant  avait  introduit  un  rouleau  de  papier  rigide  :  il  en  résulta  une  piqûre 
(le  la  membrane  du  tympan,  au  voisinage  du  manche  du  marteau  (dans  le 
point  où  les  vaisseaux  sont  le  plus  volumineux),  qui  donna  lieu  à  une  otor- 
rhagie persistayite,  abondante  et  même  alarmante. 

Ce  fait  est  cependant  exceptionnel,  et  l'otorrhagie  qui  provient  d'une  déchi- 
rure de  la  membrane,  est  moins  considérable  que  dans  les  cas  de  fracture  du 
rocher.  Cet  écoulement  se  difCérencie  par  sa  continuité  de  l'écoulement  inter- 
mittent propre  aux  fractures.  L'état  de  la  fonction  auditive,  abolie  de  suite  et 
comjilèlement  dans  les  fractures  du  rocher,  n'est  (pie  diminuée  dans  le  cas 
de  déchirure  simple  de  la  membrane. 

L'écoulement  de  lupiide  céphalo-rachidien,  qui  suit  le  Irauinatisme  et  alterne 
avec  l'oton-hagie,  joint  à  l'intensité  des  symplùmes  cérébraux,  permettront  de 
rapporter  cette  otorrhagie  à  sa  véritable  cause  (').  Comme  on  le  voit,  chacun  de 
ces  symptômes  doit  être  pesé,  analysé,  avanl  Ac  lui  donner  mie  étiquette 
diagnostique  définitive. 

L'kcouleme.nt  »e  sîjKosnK  a  une  1res  haute  portée,  surloul  par  sa  continuité, 

(')  OtioIIe  csl  la  soiirco  vôrilable  de  rolorrliagic  (|ui  sp  iiianiIVsLc  dans  les  IVaclurPs  du 
rocher?  Celle  liéiiiorrhai^ic  a  ('lé  Lféiiéraleiiienl  allribuéo  à  la  lésion  d'un  dos  vaisseaux 
(|iii  enloiirenl  le  l'ocher,  sinus  latcral,  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur,  artère  méningée 
et  SCS  brunches.  Des  autopsies  ont  démontré  la  réalité  de  ces  sources  sanç/uines;  le  sans?  acou- 
niulé  cnlrc  la  dure-mère  cl  les  os  trouve  une  issue  au  dehors,  par  une  conimunicalion  que 
la  fracture  a  élalilie  enlre  la  cavilé  crânienne  el  la  caisse  du  tympan:  mais  ces  cas  sont 
l'exception.  M.  Trélat  a,  en  elTet,  contesté  (jue  ce  fût  \h  l'origine  constante  des  hémorrha- 
gies  dans  les  fractures  du  rocher  :  ces  vaisseaux  onl  été  trouvés  intacts,  à  l'autopsie, 
chez  des  sujets  qui  avaient  présenté  luic  otorihairie  ai)on(lante  et  continue;  aussi  le  rcLcrellé 
|)roresseur  adinel-il  que  la  source  de  ces  éconlemenls  est  dans  la  hrisui-e  des  cellules 
tnastoïdiennes,  (pii  acconqtagne  ordinairemciil  les  IVaclines  Idiigitudinales  du  rocher. 
('1  r.KLAT,  Société  unatomitpie,  IS^Vi.) 

MM.  Henai-d  el  I,ach  ont  relaté  des  cas  intéressants  d'écoulemenl  de  sanp;  par  l'oreille, 
dans  les  fractures  des  cellides  mastoïdiennes  (Société  médicale  du  llaut-Rliin,  séance  du 
1.S  octobre  ISjS.  (îazette  médicale  de  Strnslmnrp,  I8(i!),  j).  4.">).  M.  l'anas  a  rapporté  un  fait 
analogue.  (Société  de  chinu'gie,  séatu:e  du  t>  Janvier  I8(i'.).) 

Dans  les  fractures  transversales,  l'otorrhagie,  (pii  pciil  se  mdnli'cr.  s(M'ail  due  alars  à  des 
lésions  vaseulnires.  (Boullet,  loco  cilati),  p.  W.) 
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son  abondance,  et  son  apparition  après  Miémorrhagie  :  il  faudra  rechercher 
sur  les  draps,  les  oreillers,  la  lâche  rougeàtre,  jaunâtre,  lég-èrement  empesée 
que  laisse  d'abord  cette  sérosité  avant  de  devenir  limpide.  Il  est  possible  d'en 
recueillir  d'assez  grandes  quantités  pour  en  faire  l'analyse,  et  retrouver  les 
qualités  chimiques  du  liquide  céphalo-rachidien,  à  sa\oh'  :  absence  d' albumine 
et  richesse  extrême  en  chlorure  de  sodium. 

Cet  écoulement  se  produit  par  le  nez,  le  plus  souvent  par  loreille,  et  il 
augmente  lorsque  le  malade  penche  la  tète,  tousse  ou  mouche,  ou  fait  un 
effort  quelconque  ('). 

Ecchymoses.  —  Il  n"est  pas  de  signe  plus  trompeur  que  l'ecchymose,  dans 
les  fractures  du  crâne.  Elle  peut  être  occijjitale,  pharyngienne,  mastoïdienne, 
soiis-conjonctivo-palpébrale,  occuper  la  luette  et  sa  jjaroi  postérieure. 

\J ecchymose  occipitale  est  le  plus  souvent  liée  à  un  traumatisme  direct,  et 
reste  sans  valeur. 

Il  ne  faut  pas  trop  compter  comme  élément  diagnostic  sur  VeccJtymose  pJui- 
ryngienne  {Ar an,  Dolbeau),  que  j'ai  bien  souvent  recherchée  (malgré  les  diffi- 
cultés inhérentes  à  cette  recherche),  sans  la  rencontrer  jamais  :  elle  peut  d'ail- 
leurs succéder  à  une  simple  contusion  de  la  région  occipitale,  sans  fracture, 
comme  le  témoigne  une  observation  du  mémoire  de  Dolbeau. 

Uecchymose  masto'idienne  n'a  de  valeur  que  lorsque  la  violence  extérieure 
n'a  pu  intéresser  directement  la  région  mastoïdienne  ;  elle  est  très  tardive  dans 
son  apparition,  ne  se  montrant  souvent  que  le  ¥  ou  le  ii^  jour,  quelquefois  plus 
tard  encore,  ce  que  Boullet  {loco  citato,  p.  60)  explique  par  l'épaisseur  des 
parties  fibreuses,  que  le  sang  doit  traverser. 

Mais  la  signification  clinique  de  cette  ecchymose  n'est  pas  absolue.  Laissant 
de  côté  Vépanchement  sous-cutané,  qui  donne  lieu  à  une  infiltration  sanguine 
diffuse,  presque  contemporaine  du  traumatisme  {fausse  ecchymose  mastoï- 
dienne), ne  nous  occupons  que  de  l'ecchymose  profonde,  vraie  ;  elle  peut  être 
engendrée  par  trois  causes  : 

a.  Par  une  fêlure  de  la  portion  mastoïdienne  du  temporal  (fracture  isolée 
de  l'apophyse  mastoïde  sans  solution  de  continuité  de  la  boite  crânienne)  (-)  ; 

(*)  Béraud  et  Nélalon,  se  fondant  sur  les  <iualités  clinitiues  de  ce  liciuide,  son  abondance, 
sa  rapidité  d'écoulement,  et  les  déchirures  des  méninges,  trouvées  à  rautoi)sie,  ont 
démontré  sa  nature  céphalo-rachidienne. 

Mais  il  existe  des  écoulements  de  sérosité  qui  peuvent  siumlerle  liquide  céphalo-rachidien  : 
une  lésion  des  cavités  du  labyrinthe  i)eut  donner  issue  au  liquide  de  Cotugno,  ainsi  que 
l'ont  démontré  des  faits  avec  autopsie  de  Fedé  et  llagen.  —  Marjolin  et  Robert  avaient  eu 
le  tort  de  rapporter  à  cette  cause,  réelle  cependant,  tous  les  épanchements  dans  les  frac- 
tures du  rocher. 

L'otite  séreuse  qui  succède  aux  épanchements  sanguins  dans  l'oreille  moyenne,  et  tra- 
duit l'inflammation  de  la  caisse  avec  rupture  du  tympan,  a  été  Ijien  établie  par  Ferri. 
Prescott  Ilewett  et  surtout  Duplay.  Après  ces  écoulements  séreux,  d'origine  indirecte, 
il  suffira  de  signaler  les  hypothèses  de  Laugier  et  de  Chassaignac  sur  la  source  de  cette 
sérosité:  le  premier  de  ces  auteurs  admettait  l'ej-Zia/a^'on  de  cette  sérosité  par  épanchement 
de  sang  entre  la  dure-mère  et  les  os,  et  Chassaignac  ])ensail  que  les  vaisseaux  l'cstés  béants 
à  la  surface  de  la  fracture  étaient  la  source  du  suintement  séreuj-. 

(-)  Cette  variété  de  fracture,  limitée  à  l'apophyse  masto'idc  sans  ouvei-ture  du  crâne,  a 
été  étudiée  par  Boullet,  dans  une  thèse  intéressante  (Paris,  1878,  Plaies  et  fractures  de  la 
portion  maslo'idienne  du  temporal).  11  a  pu  en  résumer  deux  faits,  l'un  dû  à  Dupuytren, 
l'autre  personnel.  Uotorrhagie,  la  déchirure  de  la  membrane  du  tympan,  la  surdité,  la  para- 
lysie faciale,  Vecchymose  masto'ïdiennc  simulent  une  fracture  du  crâne;  mais  le  déplacement 
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b.  Par  uno  fracture  irradiée  de  la  voùle  à  la  base,  avec  division  longitudi- 
nale du  rocher  et  fracture  des  cellules  mastoïdiennes; 

c.  Par  la  fdtration  à  travers  une  fracture  pariéto-temporale,  du  sang  lié  à 
un  hématome  extra-dure-mérien  (voy.  EpanrJiements  sanguins  intra-crâniens). 

De  ces  trois  causes  productrices  de  Yecdiymose  vraie  masto'àlienne,  la  pre- 
mière est  exceptionnelle  :  les  symptômes  qui  l'accompagnent,  dans  les  deux 
autres  cas,  permettent  au  chirurgien  de  discerner  sa  valeur  diagnostique. 

Les  ecchymoses  2)alpébrales  et  sous-conjonctivales  sont  les  plus  fréquentes; 
pour  avoir  une  valeur  absolue,  l'ecchymose  orbitaire  doit  réunir  deux  condi- 
tions : 

1"  Elre  tardive  dans  son  apparition  (de  48  heures  à  o  jours)  ; 

9o  Progresser  de  la  paroi  osseuse  vers  le  tégument,  être  nettement  sous-con- 
jonctivale,  avant  d'être  palpébrale  inférieure  (Maslieurat-Lagémard). 

//  y  a,  en  effet,  de  fausses  eccJiymoses  orbitaires  qu'il  faut  savoir  dépister  : 
1"  elles  apparaissent  rapidement  dans  les  premières  minutes  qui  suivent  l'ac- 
cident; 2"  elles  sont  simultanément  visibles  sous  la  paupière  supérieure,  sous 
la  conjonctive,  et  sous  la  paupière  inférieure;  elles  sont  conjointes  et  superpo- 
sables,  liées  au  décubitus  du  blessé  (le  plus  souvent  à  l'angle  externe  de  l'œil); 

o"  L'ecchymose  sous-conjonctivale  fausse  a  une  teinte  rouge  vif,  qui  indique 
({u'elle  est  très  superficiellement  placée,  et  que  le  sang  extravasé  qui  la  con- 
stitue subit  l'influence  de  l'oxygène  de  l'air; 

■4"  Enfin,  les  ecchymoses  palpébro-sous-conjonclivales,  quiont  une  telle  simi- 
litude, reconnaissent  une  même  source,  et  il  est  possible  de  retrouver  sur  les 
parois  latérales  du  crâne  un  empâtement  et  un  œdème  qui  constiiucnt  le 
foyer  d'origine. 

Je  n'ai  j)as  jugé  inutile  d'insister  sur  ces  détails;  car  leur  appréciation  per- 
met, dans  des  cas  difficiles,  de  porter  un  diagnostic  et  un  pronostic  favo- 
rables (»). 

Phénomènes  dépendant  du  systi^me  nerveux.  —  Les  troubles  résultant  des 
lésions  des  centres  nerveux  peuvent  porter  sur  Vintelligence  [somnolence, 
com,a,  délire),  sur  la  sensibilité  {hyperesthésie  ou  anesthésie),  sur  la  motricité 
[convulsions,  paralysies).  (Terrier.) 

P.\ii.vi.vsn:s.  —  Les  fractures  du  crâne  s'accompagnent  souvent  de  la  lésion 
d'un  ou  plusieurs  nerfs  crâniens. 

Les  nerfs  crâniens  le  })lus  souvent  atteints  seraient,  })ar  ordi'C  de  fré([uence  : 

(/''  l'apo])hyse  innsloide,  cnlrainéc  i)ar  le  muscle  slerno-cléi(lo-masloï<lien,  la  conservoliun  do 
l'appareil  de  perception  de  l'ouïe  (révélé  par  le  diapason),  l'i)ilégrilé  dei  cenlres  cérébraux. 
pcrincllciil  (le  penser  à  luic  [raclure  localisée  de  l'ajiophijfie  inasto'ïde. 

(')  Il  y  a  (|ii('lqiies  semaines  à  peine,  J'ai  observé  à  rhùpilal  I^arihoisièie,  dans  le  service 
(II-  M.  Berger,  (|iie  Je  siipi)léais,  ime  Jeune  l'eunne,  (pii  fut  li-ansporlée  à  riiù|»ilal,  après  une 
cliule  sur  la  lôle,  d'une  hauteur  d'un  premier  élaj^e.  Elle  était  dans  l'élat  suivant  :  deiui- 
<-oma,  réponses  lentes  et  olilnses;  doideurs  dans  la  rétcion  l'ronlo-pariétale  di'oite,  où  l'on 
constate  un  empàtenuMit  (cdéniateux;  ecchymose  palpébrale  supérieui-e,  dilVusant  vers  la 
conmiissure  externe,  et  ecchymose  st)us-C(Miionctivale,  d'un  roui^^e  \ir,  dans  rani,de  externe 
de  l'ieil;  épistaxis,  dans  les  premiers  monuMits  (1<>  l'accident,  mais  aucun  écoulement  de 
sérosité;  j)ouls  à  00.  ,1e  (;onclus  à  utie  rnuiiiuition  cérélmile  s;uis  frarinre  du  rràne^  car  l'ec- 
r-hymose  n'.avait  pas  les  cju'actères  de  l'eccbymose  valulde,  ni  connue  monu'ut  (\'aj>}tarition, 
ni  comme  .s/("'</c,  ni  connue  uiarcke;  l'épistaxis  él;ut  due  au  liaum;ilism(>  local.  Tout  en  répé- 
l;mt  ipi'il  tant  être  réservé  dans  les  cas  de  ce  irenre.  Je  maiiilins  mon  diai^nostic,  ipie  la 
prompte  disi)aiition  des  accidents  démontra  être  le  vrai. 
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l'olfactif,  l'optique,  le  facial,  l'auditif,  puis  les  nerfs  moteurs  de  l'œil  (Duplay). 
Quant  aux  lésions  des  nerfs,  qui  passent  par  le  trou  déchiré  postérieur,  et 
celles  du  grand  hypoglosse,  elles  seraient  très  rares  (Larrey,  Prescolt  Ilewet). 

Sans  insister  sur  les  symptômes  propres  à  ces  diverses  paralysies,  il  est 
intéressant  d'étudier  leur  mécanisme  et  leur  valeur  diagnostique. 

La  PARALYSIE  FACIALE  daus  Ics  fracturcs  du  rocher,  déjà  signalée  par  Aran 
en  li^ii,  peut  être  immédiate  ou  tardive. 

'L'hémiplégie  faciale  immédiate  est  due  à  une  déchirure  complète  du  nerf 
facial,  dans  son  trajet  intra-osseux  (')  :  elle  est  toujours  en  rapport  avec  une 
fracture  comminutive  de  la  portion  pierreuse  du  temporal.  Si  le  blessé  échappe 
aux  dangers  de  la  fracture,  il  conserve  une  paralysie  faciale  définiiive. 

La  paralysie  faciale  ^arc/îue,  mentionnée  par  Le  Diberder  (thèse.  Paris,  1809), 
Chauvel  (thèse.  Paris,  1864),  a  fait  l'objet  d'un  intéressant  mémoire  de  Demou- 
lin.  Elle  peut  apparaître  graduellement,  n'ôtre  complète  qu'au  bout  de  quel 
ques  jours  {paralysie  faciale  progressive  ou  bien  être  franchement  tardive),  et 
ne  se  montrer  qu'au  bout  de  8  jours  (observation  I,  Demoulin),  de  7  jours 
(obs.  MI,  Demoulin),  de  5  jours  (obs.  III,  obs.  IV,  obs.  V,  Demoulin),  de 
o  jours  (obs.  VIII,  Demoulin),  de  4  jours  (obs.  II,  Demoulin),  de  2  jours 
(obs.  VIII,  Demoulin). 

A  l'autopsie  du  malade  observé  par  Chauvel  (obs.  VIII  in  Demoulin)  (para- 
lysie faciale  trois  jours  après  la  fracture  du  rocher),  ïexamen  macrosco- 
pique du  nerf  facial  fut  négatif;  comme  c'est  la  seule  autopsie  que  nous  possé- 
dions sur  ce  sujet,  on  est  réduit  à  des  hypothèses  sur  la  cause  intime  de  la 
paralysie  faciale  tardive. 

Demoulin,  rejetant  les  explications  tirées  de  la  compression  par  un  épanche- 
ment  sanguin,  j)ar  un  cal  saillant,  admet  que  la  cause  qui  paraît  devoir  amener 
la  paralysie  faciale  tardive,  réside  dans  une  périostite  secondaire  qui  accompagne 
le  travail  de  réparation,  bieii  imparfait  du  reste,  qui  suit  les  fractures  du  rocher. 

Mais  l'hémiplégie  faciale  tardive  peut  avoir  aussi  une  origine  auriculaire  :  il 
résulte,  en  effet,  des  travaux  de  Deleau,  Roche  et  Troeltsch,  Tilman(^),  Duplay 
{loc.  cit.),  qu'une  otite  légère  peut  entraîner  une  paralysie  faciale  :  «  En  certain 
point  de  son  trajet  dans  le  rocher,  le  nerf  facial  n'est  séparé  de  la  cavité  ilc 
l'oreille  moyenne  que  par  une  très  mince  lamelle  osseuse,  parfois  criblée  de 
trous,  et  par  du  tissu  fibreux;  aussi  arrivera-t-il  c{ue  ce  soit  là  une  barrière 
insuffisante  pour  arrêter  l'inllammation  qui,  dans  les  cas  d'otite,  siège  sur  la 
membrane  du  revêtement  :  l'hyperplasie  se  propage  de  cette  sorte  au  nerf 
lui-même,  qui  est  alors  plus  ou  moins  profondément  affeclé.  »  (Charcot,  loc.  cit.) 

En  résumé  la  paralysie  faciale  tardive  reconnaît  pour  cause  une  périostite 
secondaire  (Demoulin),  lorsqu'une  otite  préexistante  ne  révèle  pas  son  origine 
auriculaire. 

Les  caractères  cliniques  de  cette  hémiplégie  tairlivc  sont  des  plus  intéres- 
sants : 

C'est  une  paralysie  flasque,  qui  présente  tous  les  signes  de  la  paralysie  péri- 

(')  Aran,  Bcrard  {Gazelle  des  hnpit.,  18i0),  Reclus  (Soc.  de  chir.,  20  juillcl  1887),  ont  cité 
des  exemples  de  déchirure  du  nerf  dans  les  iractures  comniinulives  de  la  poilion  pierreuse 
du  temporal. 

(-)  Chaucot,  Sur  la  paralysie  faciale  d'oriyine  auriculaire.  In  Mercredi  inéd.,  l'J  l'évr.  1800. 
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phérique  :  elle  s'installe  rapidement,  du  jour  au  lendemain  (le  plus  fréquem- 
ment le  cinquième  jour),  sans  que  rien  ait  pu  faire  prévoir  d'avance  son  début  : 
pourtant  les  symptômes,  peu  accusés  le  premier  jour,  s'accentuent  pendant  les 
jours  qui  suivent. 

Une  fois  produite,  la  paralysie  reste  stationnaire  pendant  une  quinzaine  de 
jours  environ. 

Peu  à  peu.  on  voit  la  conlractilité  volontaire  reparaître  dans  les  muscles 
atteints.  En  général,  c'est  au  bout  de  quatre  semaines  qu'on  observe  la  gué- 
rison  complète.  En  effet,  la  guérison  de  la  paralysie  est  la  règle,  lorsque  le 
blessé  survit  à  la  fracture  (Demoulin). 

Si  la  paralysie  tardive,  dans  les  traumatismes  du  crâne,  révèle  souvent  une 
fracture  du  rocher,  sa  valeur  sémiologique  n'est  pas  absolue,  puisque  uneolile 
simple  peut  Vengendi'er;  nous  avons  déjà  établi  (voy.  Otorrliayic)  les  éléments 
de  ce  diagnostic  différentiel,  par  la  conservation  de  l'ouïe,  ou  la  destruction  de 
son  centre  de  perception. 

Paralysies  ocuLAmES.  —  D'après  Chevallereau  {Rcdierdies  sur  les  paralysies 
oculaires  consécutives  aux  traumatismes  cérébraux.  Thèse  de  Paris,  1879),  ces 
paralysies  sont  assez  fréquentes,  et  il  a  pu  en  réunir  plusieurs  observations. 

Pakalvsies  de  la  ()'=  PAHîE.  —  La  paralysie  de  la  (!''  paire  {strabisme  interne) 
est  surtout  commune;  elle  peut  môme  succéder  à  des  traumatismes  très  peu 
graves,  à  une  simple  contusion  sans  fracture.  Chevallereau  insiste  sur  ce  point 
dans  la  note  manuscrite  qu'il  a  bien  voulu  me  remettre.  Cette  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  ne  serait  donc  pas  toujours  symptomatique  d'une  frac- 
ture de  la  base,  intéressant  le  sommet  du  rocher,  comme  le  soutient  Gan- 
golphe  [Note  sur  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  consécutive  aux  trau- 
matismes du  crâne  [Lyon  médical,  24  juin  1888]);  et  dans  le  cas  où  elle  reste 
ISOLÉE,  il  faut  peut-être  réserver  le  diagnostic  de  fracture  du  rocher.  «  J'ai  sou- 
vent vu  cette  paralysie,  soit  à  la  consultation  de  la  gare  de  Lyon,  soit  à  la  cli- 
nique des  Ouinze-Vingts  :  les  malades  pouvant  ainsi  se  déplacer  n'avaient  par 
conséquent  pas  de  traumatismes  très  graves.  »  (Note  manuscrite.) 

Dans  les  fractures  du  crâne,  la  paralysie  succédant  immédiatement  au  choc, 
peut  s'accentuer  les  jours  suivants.  (Névrite  irritative?)  La  paralysie  a  élé  per- 
sistanlc  dans  les  8  cas  réunis  par  Chevallereau  et  Panas  :  un  malade  revu  au 
bout  de  onze  mois  conservait  son  strabisme. 

Ce  pronostic,  au  point  de  vue  de  la  durée,  est  d'ailleurs  en  rappoi-l  avec  la 
cause  intime  de  cette  j)aralysie('). 

La  pathogénie  de  cette  paralysie  a  donné  lieu  à  plusieurs  interprétations,  sur 
lesquelles  nous  ne  pouvons  insister. 

Pour  M.  Panas  {De  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe  consécutive 
aux  traumatismes  du  crâne,  1881,  p.  1  [Arcliives  d'ophthalmologie]),  les  frac- 
tures de  l'étage  postérieur  ne  s'accompagnent  jamais  de  paralysie  du  nerf 
moteur  oculaire  externe,  parce  que  depuis  son  origine  (bulbe)  jusqu'à  la  face 

(')  Le  [tronoslic,  a  (Hé  vnrial)k'  :  j'ai  vu  plusieurs  ras  miôrir;  mais  alors  assoz  rapidouiout, 
en  une  quinzaine  de  jours,  la  i)aralysic  claiil  pioduilc,  peul-iHre  par  des  épanciietuenls 
sauf^uins  se  résorhanL  assez  vile;  dans  la  plupart  des  ras,  l'élaî  est  reslé  absolument 
staLionnaire,  ou  nu^me  le  strabisme  aauj^mcnté  ultérieuremcnl,  par  le  lait  de  la  rétraction  du 
muscle  antagoniste.  (Note  manuscrite,  mai  18'J0.) 
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postérieure  du  rocher  où  il  traverse  la  dure-mère,  ce  nerf  reste  distant  des  os. 

Dans  une  seconde  portion,  il  forme  une  anse  verlicale  à  concavité  antéro- 
externe  qui  contourne  le  rocher  et  embrasse  étroitement  Tangle  supérieur  de 
celui-ci,  près  de  son  sommet.  Dans  le  parcours  pétreux,  la  dure-mère  applique 
étroitement  et  fixe  le  nerf  contre  l'os  :  au  niveau  de  l'arcte  vive  du  rocher,  le 
nerf  moteur  oculaire  externe  s'insinue  sous  le  sinus  pétreux  supérieur  et  est 
intimement  en  rapport  en  ce  point  avec  le  squelette  (Gangolphe,  loc.  cit., 
p.  46)  :  d'où  la  possibilité  de  sa  lésion  et  sa  fréquence. 

Ces  considérations  ne  sont  pas  théoriques,  car,  dans  une  relation  nécrosco- 
pique  (la  seule  que  nous  possédions),  Jacobi  (')  constate  «  que  le  trait  de  frac- 
ture intéressait  le  sommet  du  rocher,  d'où  la  lésion  du  nerf  moteur  oculaire 
externe  ». 

Paralysies  de  la  o"  FAmE.  —  Cette  paralysie  est  j^artielle  ou  totale.  Sur 
6  observations  réunies  par  Chevallereau,  il  y  a  2  cas  de  paralysie  totale,  et 
A  cas  de  paralysie  partielle  (ô  fois  ptosis,  1  fois  mydriase). 

La  rareté  de  cette  paralysie  totale  doit  exclure  l'hypothèse  dune  lésion  du 
noyau  d'origine,  par  choc  céphalo-rachidien.  Il  est  probable  que,  dans  toutes 
les  paralysies  partielles,  il  s'agit  d'une  lésion  directe  des  branches  du  moteur 
oculaire  commun,  par  fracture  de  l'orbite. 

Sous  l'influence  de  la  trépanation  appliquée  au  niveau  du  foyer  cranio-encé- 
phalique,  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  a  pu  disparaître. 

Nystagmus.  —  Le  nystagmus  peut  apparaître  à  la  suite  des  traumatismes  du 
crâne  (5  observations,  in  thèse  Chevallereau)  ;  mais  sa  pathogénie  est  encore 
très  obscure. 

Chevallereau  n'a  pu  trouver  aucune  observation  de  p«m///.?/e  traumalique  du 
nerf  pathétique  (grand  oblique)  ;  et  il  se  demande  si  la  difficulté  du  diagnostic 
n'est  pas  la  cause  de  cette  rareté. 

En  résumé,  les  paralysies  des  muscles  de  l'œil  semblent  directement  liées 
aux  lésions  osseuses,  et  on  peut  dire  que  les  paralysies  de  la  o"  paire  se  rat- 
tachent à  une  lésion  de  l'orbite,  tandis  que  celles  de  la  6^ paire  ont  pour  origine 
une  lésion  du  rocher. 

La  paralysie  du  nerf  optique  entraîne  la  perte  totale  de  la  vision.  Chez  le 
blessé  de  Jacobi,  l'œil  droit  pouvait  à  peine  distinguer  la  main  d'un  pied  : 
l'examen  de  cet  œil  à  l'ophthahnoscope  montra  autour  de  la  papille  une  grande 
quantité  de  plaques  blanches,  et  rà  et  là  qiœlques  petits  épanchemenls  sanguins. 
A  l'autopsie,  on  trouva  un  trait  de  fracture  atteignant  le  trou  optique  avec 
lésion  du  nerf  correspondant. 

De  cette  longue  étude  symptomatique  il  résulte  que  le  diagnostic  des  frac- 
tures du  crâne  est  parfois  difficile  :  le  manque  de  symptômes  dans  quelques 
cas(^),  l'absence  de  signes  pathognomoniques  (en  dehors  de  l'issue  do  matière 

(')  Joseph  Jacobi,  Ârch.  fiir  Ophth.,  18G7,  Abth.  I,  p.  147. 

(-)  J'observe,  en  ce  moment,  un  blessé  qui,  à  la  suite  d'une  chute  dans  un  escalier,  s'est 
fait  une  plaie  contusc  du  cuir  chevelu,  vers  l'angle  supérieur  du  pariétal;  en  examinant 
cette  plaie  qui  ne  mesure  pas  plus  de  5  centimètres,  j'ai  constaté  par  la  vue  et  vérifié  par 
l'exploration  digitale  l'existence  d'un  trait  de  fracture  avec  chevauchement  des  fragments. 
Cette  fracture  doit  s'irradier  vers  la  base,  étant  donnée  la  douleur  qu'une  pression  forte 
réveille  dans  la  fosse  temporale;  or,  en  dehors  de  cette  coustatation  directe,  il  n'y  a  aucun 
autre  symptôme  de  fracture  du  crâne. 
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cérébrale,  qui  appartient  aux  fractures  graves),  l'appanlion  cchclonnée,  sou- 
vent tardive  de  chacun  des  symptômes,  leur  signijlcalion  toujours  relative, 
rendent  le  clinicien  hésitant. 

Pour  affirmer  l'existence  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne,  il  ne  faut  pas 
s'appuyer  sur  u?i  seul  phénomène  morbide,  mais  sur  iinensemble  de  symptôme^: 
ce  critérium,  que  réclamait  Bérenger  de  Carpi,  ne  suffît  même  plus,  et  ce 
groupement  symptomalique  peut  conduire  à  l'erreur,  si  la  valeur  de  chacun 
des  signes  n'a  été  éliquelée  et  contrôlée. 


Diagnostic  du  siège  de  la  fracture. 

Les  fractures  de  l'étage  antérieur  succèdent  le  plus  habituellement  à  un 
choc  sur  la  partie  antérieure  de  la  boîte  cr;>nienne  :  on  pourra  donc  constater 
une  plaie,  luic  contusion  de  la  région  fronto-temporale;  une  épistaxis  prolongée, 
accompagnée  quelquefois  d'une  hémorrhagie  buccale,  la  perte  de  l'odorat, 
plus  rarement  un  écoulement  séreux  par  les  fosses  nasales,  exceptionnellemeut 
encore  la  sortie  de  la  matièi'c  cérébrale,  permettront  de  diagnostiquer,  avec 
quelque  certitude,  une  fracture  intéressant  l'ethmoïdc  ou  le  corps  du  sphé- 
noïde. 

Dans  les  mêmes  circonstances,  on  devra  penser  que  la  solution  de  continuité 
s'étend  à  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  lorsqu'une  ecchymose  sous-conjoncti- 
vale  apparaît  d'abord  sous  la  conjonctive  oculaire,  puis  sous  la  muqueuse 
j>alpébrale,  accompagnée  quelquefois  d'exophthalmie('),  de  paralysie  de  l'un 
des  nerfs  moteurs  de  l'œil,  et  aussi  d'amaurosc. 

hes  fractures  de  fétage  moyen,  de  la  base  du  crâne,  comprennent  les  diverses 
solutions  de  continuité  du  rocher,  soit  longitudinales,  soit  transvej^sales. 

Un  choc  sur  la  région  temporale  ou  pariétale,  en  avant  de  l'apophyse  mas- 
loïde,  suivi  d'une  hémorrhagie  abondante  et  prolongée  par  l'oreille  du  même 
côté,  avec  conservation  de  l'ouïe,  et  quelquefois  paralysie  faciale,  doit  faire 
soupçonner  une  fracture  longitudinale  du  rocher. 

Au  contraire,  la  fracture  perpendiculaire  ou  oblique  du  rocher  est  presque 
constamment  déterminée  par  un  choc  sur  la  région  occipitale;  elle  donne  lieu 
à  une  liémorrhagie  par  loreille,  suivie  d'un  écoulonent  séreux  abondant  ;  quel- 
(juefois  même  celui-ci  apparaît  presque  immédiatement  après  l'accident,  excep- 
tionnellement il  y  a  issue  de  matière  cérébrale  par  le  conduit  auditif.  L'ouïe 
est  plus  souvent  détruite,  et  la  paralysie  faciale  est  plus  fréquente  aussi  que 
dans  la  fracture  longitudinale. 

Enlin  les  fractures  de  l'étage  postérieur  peuvent  être  soupçonnées,  lorsque 
le  choc  a  eu  lieu  dans  la  région  occipitale,  <pu'  le  malade  accuse  de  la  dyspha- 
gie,  et  (pie  l'on  peut  constater  une  ecchymose  pharyngienne.  Cette  fracture 
s'accompagne  très  fré([ueininenl,  du  reste,  des  signes  de  la  solution  de 
continuité  du  rocher  (iJuplay). 

(')  Ar;m  .'i  d/'cril  co  sytiipirnno  sous  lo  ikhii  do  j)roliisii)ti  de  l\vil  :  c'csl  nue  saillie  tlu 
tilol)e  oculaire,  i)ien  (lillÏTciile  de  l'iedcuie  de  la  ronjouclive,  el  des  itaupières,  el  ijui  est 
produite,  i)ar  uu  épaucheuu'ul  de  saug  considérable,  dans  le  lissu  cellulaire  de  l'orbilc. 
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Diagnostic  des  lésions  méningo-encéphaliques. 

Les  fractures  du  crâne,  ouvertes  ou  fermées,  peuvent  produire  sur  l'encé- 
phale une  série  de  lésions  qui  se  traduisent  par  des  troubles  fonctionnels, 
variables  suivant  les  zones  atteintes. 

Le  diagnostic  de  ces  fractures  complexes  repose  entièrement  sur  nos  con- 
naissances en  physiologie  cérébrale.  Lorsque  les  signes  de  commotion,  de 
contiotion  ou  de  compression  cérébrale  (que  nous  décrirons  plus  loin)  se  montrent 
isolés  dans  le  tableau  de  la  fracture,  il  est  possible  délablir  lexislence  de  l'une 
ou  l'autre  de  ces  complications. 

Les  coiiviilsions,  Vaphasie.  les  paralysies  (Vori(jine  corlicale,  dues  à  l'irritation 
ou  à  la  destruction  de  la  matière  cérébrale,  par  la  contusion  directe  ou  indi- 
recte, ou  à  des  compressions  (esquilles,  épanchcments  sanguins,  abcès),  l'appa- 
rition dans  les  urines  de  sucre  ou  d'albumine,  sont  de  précieux  indices  de  la 
complication  de  la  fracture.  Insister  sur  chacun  de  ces  symptômes,  serait 
refaire  sans  profit  l'histoire  des  complications  des  traumatismes  crâniens. 

Diagnostic  rétrospectif  d'une  fracture  du  crâne. 

Le  diagnostic  rétrospectif  doit  cire  posé  lorsque,  plus  ou  moins  longtemps 
après  un  traumatisme  crânien,  se  montrent  des  phénomènes  crirritation  céré- 
brale [épilepsie  traumalique),  ou  de  paralysie. 

Le  moment  d'apparition  de  ces  phénomènes  est  très  variable  et  oscille  entre 
([uelques  semaines,  des  mois  et  plusieurs  années;  des  abcès  péri-méningés, 
résultant  de  transformations  hématiques,  ou  occasionnés  par  des  nécroses,  ne 
se  révèlent  parfois  ({u'après  quelques  semaines,  quelques  mois,  après  une 
période  d'intégrité  de  la  santé,  et  alors  que  la  notion  du  traumatisme  crânien 
était  pour  ainsi  dire  oubliée.  Il  en  est  de  même  des  abcès  du  cerveau,  qui  se 
forment  silencieusement,  et  se  traduisent  par  une  apparition  brusque  de  con- 
tractures ou  de  phénomènes  paralytiques. 

Les  dépressions  de  la  calotte  crânienne  n'amènent  pas  toujours  non  plus  des 
accidents  immédiats;  des  attaques  épile{)tifornies,  lépilepsie  jacksonienne, 
des  troubles  de  paralysie  corticale,  des  troubles  de  la  mémoire,  de  la  démence, 
peuvent  en  être  la  conséquence  lointaine. 

En  présence  de  ces  troubles  divers,  ne  se  rattachant  pas  à  une  alTection  spon- 
tanée, il  faut  toujours  rechercher  l'existence  d'un  traumatisme  ancien,  ayant 
nécessité  les  soins  et  le  repos;  le  plus  souvent  le  malade  n'a  pas  perdu  la 
notion  de  cet  accident  grave,  et  le  signale  :  c'est  alors  au  clinicien  à  établir  h' 
rapport  de  causalité  qui  existe  entre  l'accident  du  passé  et  les  troubles  actuels. 

Plusieurs  éléments  lui  permettent  d'établir  ce  diagnostic  rétrospectif  : 

1°  La  déformation  de  la  calotte  crânienne  au  niveau,  ou  non,  d'une  cicatrice 
ancienne. 

2"  La  douleur  localisée  spontanée  ou  j^rovoquée. 

o^  La  relation  entre  les  troubles  observés  et  la  lésion  constatée  :  cette  apprécia- 
tion a  pour  base  nos  connaissances  topographiques  cranio-cérébrales. 
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1"  Déformation  de  la  calolle  crchiienne.  —  Par  une  palpatioii  attentive,  il 
faudra  reclierclier  s'il  existe  une  modification  quelconque  de  la  paroi;  c'est 
souvent  un  simple  accident  de  terrain,  une  saillie  hémisphérique  ;  dans  d'autres 
cas,  une  dépression  profonde  dans  laquelle  pénètre  le  pulpe  de  l'index  ;  pour 
ne  pas  être  trompé  dans  cette  palpation,  il  faudra  faire  raser  la  tête;  ainsi 
seulement  il  sera  possible  de  vérifier  l'existence  d'une  cicatrice  adhérente  ou 
non  du  cuir  chevelu,  superposable  à  la  déformation  osseuse. 

2"  Existence  d'une  douleur  localisée,  spontanée  ou  provoquée.  —  La  doideur 
fixe,  gravniive,  profonde  au  niveau  de  la  cicatrice,  précédant  sous  forme  (ïaura 
les  accidents  éprouvés  par  le  sujet  en  observation,  est  une  notion  précieuse; 
fait  non  moins  important,  il  est  parfois  possible  par  la  pression  digitale,  ou 
avec  le  bout  d'un  instrument  (crayon,  porte-plume),  de  réveiller  la  sensibilité 
spéciale  bien  connue  du  patient. 

3"  Relation  entre  les  troubles  observés  et  la  lésion  constatée.  —  Cette  apprécia- 
tion est  souvent  incertaine;  elle  exige  une  connaissance  approfondie  de  la 
topographie  cranio-cérébrale,  car  il  faut  superposer  les  symptômes  et  la  lésion, 
ou  savoir  les  disjoindre,  lorsque  la  relation  entre  la  lésion  crânienne  et  le 
désordre  cérébrcd  ne  peut  être  établie  :  de  ce  jugement  résulte  une  intervention 
opératoire,  la  trépanation,  ou  une  abstention  complète  ('). 

Pronostic.  —  Ce  pronostic  est  grave,  au  point  de  vue  de  l'existence,  et  les 
blessés  qui  échappent  aux  premiers  accidents  sont  exposés  à  une  série  de  com- 
plications ultérieures. 

Il  serait  important,  intéressant,  de  rechercher  la  proportion  des  guérisons 
relativement  aux  décès  dans  les  fractures  du  crâne,  mais  nous  n'avons  à  ce 

(')  Voici  deux  faits  personnels  venant  à  l'appui  de  ces  reniarques  : 

En  1880,  nous  avons  trépané,  avec  M.  le  docteur  Trélat,  un  Brésilien  qui  six  ans  aupara- 
vant, et  en  tonii)anl  de  cheval  contre  un  arbre  (mai  1880),  s'était  l'ail  une  blessure  du  cuir 
chevelu,  accompagnée  d'olorrhagie  et  de  perle  de  connaissance  qui  dura  quarante-huil 
heures  environ.  En  janvier  188'2  ce  blessé  eut  une  attaque  éi)iIeptirorme  avec  aura  auricu- 
laire; une  crise  scmblai^le  eut  lieu  en  jan^ier  188i  ot  en  décembre  1S85.  Dans  l'intervalle,  le 
malade  a  du  vertige,  dos  bourdiumemenls  d'oreilles,  et  il  est  incapable  de  tout  elTort  inlellec- 
luel  :  aucun  trouble  d'hystérie.  A  l'exainen,  après  avoir  fait  raser  la  tète,  on  trouve  à  droite 
une  cicatrice  cruciale,  située  à  8  centimètres  au-dessus  du  conduit  auditif  exlerne  cl  sur  le 
trajet  d'une  ligne  allant  du  verlex  à  ce  conduit  auditif  externe  :  au-dessus  de  la  peau  et  en 
ce  point  l'os  fait  luie  saillie  plus  appréciable  que  du  côté  opposé.  M.  Trélal  pensa  qu'il 
s'agissait  d'une  fracture  ancienne  du  crâne  et,  tievant  ces  accidents  i)résentés  par  le 
blessé,  nullement  modilié  i)ar  un  traitement  médical  (l)romurc  de  |)olassium,  douches),  et 
du  désir  formel  exprimé  par  le  malade  d'être  délivré  de  ses  vertiges,  il  conclut  à  l'opportu- 
nité d'une  trépanation.  (kHte  opération,  <[ui  fut  pratiquée  en  janvier  1887,  révéla  une  irré- 
gularité et  un  épaississemenl  considérable  des  os  du  crâne  {ostéite  condensante)  :  la  dure- 
nièrc,  quoicpie  saine,  fut  incisée  :  le  blessé  guéril  rapidement  de  cette  intervention,  et 
depuis  cette  épo(pic  il  n'a  plus  eu  do  vertiges,  et  n'a  présenté  aucun  accident  éj)ileptifonnc. 
En  décend)rc  1889,  j'ai  été  consulté  par  un  syphiiiiiipie  de  vingt-neuf  ans  (jui,  six  mois 
auparavant,  avait  été  atleint  d'hémiplégie  gaucho  avec  prédominance  dos  troubles  moteurs 
aux  membres  supérieurs  :  il  ne  restait  de  cette  attacpie  qu'une  impotence  légère  de  ce 
nncmbrc  su|)éri('Ui"  gauche,  l'^n  examinant  son  crâne,  je  constatais  à  l'union  du  puriclul  droit 
el  du  frontal,  v\\  ;\\i\\\\.  (\n  conduit  auditif,  une  dépression  osseuse  suflisanmiont  prononcée 
pour  y  loger  l'exl rémité  de  l'index;  j'appris  alors  (pie  cotte  déformalicm  datait  \\i^  l'enfance, 
qu'elle  était  consocuti\o  à  une  chule  gra\(\  Hien  «lu'il  ne  fût  pas  possible  d'établir  au  point 
de  vue  physiologi(pie  une  relation  entre  les  symplùmes  observés  et  le  siège  de  l'enfonce- 
ment, je  lis  examiner  le  blessé  par  mou  distingué  collègue  M.  Rallel,  ipii  se  prononça  caté- 
goriquement jiour  une  gomme  sy|)hilitique,  cl  l'indépendance  entre  les  accidents  observes 
cl  la  lésion  ancieime. 
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sujet  qu'une  impression,  ù  savoir  que  le  pronostic  est  plus  favorable  qu'autre- 
fois ('),  où  toute  fracture  était  réputée  mortelle  (-).  Ce  qui  fait  la  gravité  de 
la  fracture,  c'est  la  lésion  cérébrale  immédiate,  ou  la  complication  encéphalique 
consécutive  \  l'infection;  et  celle-ci  est  d'autant  plus  à  craindre,  qu'il  existe 
une  plaie  des  téguments  ou  une  communication  de  la  fracture  avec  laie  des 
cavités  naturelles  (nez,  oreille,  pharynx)  ;  aussi  Kœnig  a-t-il  pu  dire  :  que  le 
pronostic  et  la  marche  des  lésions  traumatiques  du  crâne  dépendent  en  première 
ligne  de  V absence  ou  de  la  présence  d'une  lésion  concomitante  des  téguments,  et 
que  Ton  doit  toujours  prendre  ce  fait  en  considération  pour  le  traitement.  (Kœnig, 
Traité  de  pathologie  chirurgicale  spéciale,  t.  I,  \).  Ô9.) 

Dans  les  fractures  à  lésioiis  étendues,  à  grand  fracas,  que  l'on  pourrait 
appeler  encore  irrémédiables,  le  blessé  ne  sort  pas  de  son  coma,  la  résolution 
est  complète,  la  matière  cérébrale,  le  sang-,  s'écoulent  par  lune  ou  les  deux 
oreilles,  et  le  dénouement  fatal  vient  en  quelques  heures  terminer  la  scène.  Le 
blessé  succombe  brusquement  à  lattrition  de  la  substance  cérébrale. 

Dans  les  fractures  simplement  graves,  la  mort  arrive  moins  rapidement;  si  le 
blessé  ne  succombe  pas  à  des  phénomènes 

de  2-êne  croissante  de  la  respiration,  il  ||ii:iiHi!iii[il|ii;illj:j|,,:,,,.      ,, ,.    «:;,:*|5|g|v 

peut  être  pris,  du  cinquième  au  huitième 
jour,  quelquefois  plus  tardivement,  de 
fièvre  et  de  délire  qui  indiquent  l'invasion 
d'une  méningo-encéphalite,  d'origine  in- 
fectieuse selon  toute  probabilité. 

Lorsque  le  blessé  doit  échapper  aux 
accidents,  ce  nest  que  progressivement 
que  l'on  voit  disparaître  chaciui  des  phé- 
nomènes; les  signes  de  la  commotion  et 
de  la  contusion  cérébrale  restent  station- 
naires,  puis  s'amendent;  le  malade  sort 
de  son  hébétude,  répond  d'abord  par 
monosyllabes    aux   questions    qu'on    lui  ^;/;'''"'':'f'f'!ff||ÉÉ^ 

adresse,   puis  peu  à  peu  on  assiste  au 

•  11  11      •    i    11-  F'<5-  20.">.  —  Fracture   avec   enfonccmcnl 

réveil  de  cette  intelligence.  consoiitié. 

Mode  de  réparation  des  fractures  du 
CRANE.  —  Les  fractures  de  la  voûte  se  consolident,  ainsi  qu'en  témoignent  plu- 
sieurs pièces  du  musée  Dupuytren,  entre  autres  celte  fracture  avec  enfoncement, 
dont  nous  donnons  le  dessin.  Le  fait  de  Berchon,  publié  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  anatomique  (1865,    2«  série,  tome  VIII),  qui  a  trait  à  la  cicatrisation 

(')  VÉRITÉ,  De  la  guérison  de  fractnvcs  du  rocher.  Thèse  de  Paris,  1804. 

(-)  Emile  Forgue,  dans  son  intéressant  Essai  critique  et  clinique  sur  le  Iraitemenl  des 
lésions  traumatiques  du  crâne  (Gaz.  hebd.  des  sciences  médicales  de  Montpellier,  mai  [1890). 
dit  aussi  ■■  qu'actuellement  la  liste  serait  longue  des  fractures  basales  guéries.  Bruns  a 
réuni  le  premier  7  faits  de  fracture  de  la  base  guérie,  et  dont  l'autopsie  ultérieure  a  pu 
être  faite.  Von  Bergmann  y  joint  tiO  oliservations  analogues,  avec  constatation  autopsique 
démontrant  la  réalité  de  la  consolidation  osseuse:  ces  laits  concernent  pour  la  iilnjiart  des 
tissures  irradiées  de  la  voûte  à  la  base.  Quant  aux  cas  de  fractures  basales,  cliniquement 
constatées  et  guéries,  Sclnvartz  (Zur  Slalistik  der  Fracturen  der  Schddelbasis.  Dorpat,  187-2  . 
qui  jusqu'en  1872  en  avait  réuni  49  observations,  pourrait  maintenant  grossir  sa  liste  de 
faits  empruntés  à  toutes  les  cliniques  •>. 


'■i-'i.Ji'.      .    \ 


478  LÉSIONS   TRAUMATIQUES   DES  OS   DU   CllAXE. 

osseuse  complète  d'une  fracture  intéressant  presque  la  totalité    de   la   voûte 
crânienne,  n'est  pas  moins  démonstratif. 

Les  fractures  de  la  base  se  réunissent  aussi  par  un  cal  osseux:  ce  fail,  nié 
par  Malgaigne  {Anat.  chirurg.,  t.  I,  p.  109),  Houel  (Société  de  chirurgie, 
1857),  a  été  surtout  mis  en  lumière  par  Richet  {Traité  cTanat.  chirurg.,  p.  259). 
Une  pièce  empruntée  à  la  thèse  de  Vérité  montre  la  réalité  de  cette  conso- 
lidation des  fractures  du  rocher. 

Mais  quel  est  le  mode  de  formation  de  ce  cal?  Le  cal  provient  essentielle- 
ment du  diploé,  et  le  périoste  ne  joue  en  général  quun  rôle  très  secondaire 
dans  ces  processus  réparateurs  (Kœnig)  ;  il  n'est  pas  possible  cependant  de 
nier  l'action  du'périoste,  car  c'est  par  un  cal  périostal  solide  que  se  soudent  au 

crâne  les  esquilles  détachées  par  le 
traumatisme. 

Le  cal  ainsi  formé  n'est  jamais 
exubérant,  saillant;  il  est  même  in- 
complet dans  les  véritables  pertes 
de  substance  osseuse,  comme  celles 
qui  succèdent  à  la  trépanation.  Dans 
ce  cas,  une  cicatrice  membraneuse, 
bientôt  envahie  par  des  stalactites 
osseuses,  se  dirigeant  de  la  périphé- 
rie vers  le  centre,  vient  combler 
l'orifice.  La  réimplantation  des  ron- 
delles du  trépan  et  leur  soudure  se- 
rait incompréhensible  si  la  formation 
du  cal  n"était  pas  possil)lc. 

Ces  processus  réparateurs  souvent 
incomplets,  si  la  perte  de  substance 
est  large,  sont  lents  à  s'établir;  le 
cal  demande  plus  de  temps  à  se  for- 
mer à  la  base  qu'à  la  voûte  ;  souvent 
aussi  il  est  imparfait,  ostéolîbreux, 
ce  qu'on  explicpie  par  les  condi- 
tions de  nutrition  <les  os  qui  sont  défavorables  (K(cnig),  par  rinl(M'position 
de  liquide  entre  les  fragments  (Duplay). 

Le  cal  se  forme  surtout  dans  les  fractures  fermées,  mais  il  est  encore  possible 
dans  les  fractures  ouvertes,  à  moins  qu'une  ostéomgélite  aiguë  Iraumutique  ne 
permette  pas  la  cicatrisation. 


FiG.  2()i.  —  Fratiiirc  li;iii>\rr>:ik-  du   rocher 
par    irradiarKiii. 

A,  poiiil  (Tapplicalion  du  choc.  —  M,  ccarlcnicnl  ci- 
calrisc  (h;  la  suture  laiidi(hjïde.  —  C,  disjonclion  de 
la  suture  orripito-leiuporale.  —  D,  trace  de  la  frac- 
lui-e  du  rorhcr.  {'riiésc  de  Vérité.) 


Traitement.  —  Les  indications  sont  les  mêmes,  qu'il  s'agisse  d'une  frac- 
lurc  de  la  \()ùl(MMi  de  la  base,  j)uis(pie  la  majorité  des  fractures  de  la  base  est 
constituée  par  des  irradiations  de  la  xoùlc  à  hi  base. 

Dans  les  fractures  ouvertes,  le  premier  soin  est  de  désinfecter  la  jilaie,  de  la 
débarrasser  de  tous  les  corps  septi(jues,  après  avoir  soigneusemeut  rasé  les 
cheveux.  Si  la  plaie  des  parties  molles  est  réc(Mil(\  nidlemenl  (•(•iiluse,  on  doit 
en  faire  la  suture,  de  façon  à  obtenir  une  réunion  immédiate  et  à  transformer 
cette  fracture,  largement  ouverte,  en  fracture  fermée;  il  faut,  en  second  lieu, 
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empêcher  lïnfeclion  consécutive  du  foyer  de  la  fracture  et  recouvrir  la  plaie 
d'un  pansement  antiseptique;  mais  cette  infection  peut  se  faire  dans  les  frac- 
tures dites  fermées,  par  le  conduit  auditif,  par  les  fosses  nasales  et  la  trompe 
d'Eusiache,  par  tous  les  points,  en  un  mot,  mettant  en  contact  le  foyer  de  la 
fracture  avec  les  cavités  naturelles  et  les  germes  contafjieux.  On  pourrait  sou- 
tenir que  la  plupart  des  fractures  du  crâne  sont  des  fractures  ouvertes.  Cette 
toilette  doit  s'étendre  au  conduit  auditif  externe  et  aux  fosses  nasales,  et  con- 
sistera en  irrigations  à  l'acide  borique,  au  sublimé,  au  naphtol.  puis  en  occlu- 
sions de  ces  orifices,  véritables  voies  de  pénétration,  avec  des  tampons  de  gaze 
salolée  ou  iodoformée.  L'insufflation  d'iodoforme  dans  la  trompe  d'Eustache 
paraît  intolérable  aux  blessés.  (Forgue,  loc.  cit.) 

Un  autre  précepte  souvent  négligé,  c'est  d'éloigner  du  blessé  toutes  les 
causes  de  congestion  capables  de  favoriser  l'apparition  de  la  méningo-encépha- 
lite;  une  médication  dérivative,  le  repos  absolu  de  l'esprit  et  du  corps  sont 
indispensables. 

Les  fractures  du  crâne  ne  se  présentent  pas  avec  ce  caractère  de  simplicité 
que  laisserait  supposer  cette  thérapeutique  :  une  foule  d'indications  naissent 
de  V état  comateux,  de  Vapparition  de  la  inéningo-encéphalite  trop  souvent  mor- 
telle^ des  phénomènes  cérébraux  immédiats  ou  tardifs  [aphasie,  jjaralysie,  con- 
tracture), dus  à  lirritation  cérébrale  par  des  esquilles,  à  la  compression  par 
des  fragments,  à  la  diminution  de  la  capacité  crânienne  par  du  sang  ou  du  pus. 
à  des  abcès  cérébraux. 

Dans  l'état  de  congestion  cérébrale,  des  émissions  sanguines  (applications 
successives  de  sangsues  derrière  les  apophyses  mastoïdes)  amènent  un  réveil, 
une  détente  parfois  inespérée;  c'est  un  moyen,  «  fontaine  sanglante  ».  ([ui  a  de 
fervents  adeptes  et  qu'il  ne  faut  pas  négliger. 

La  glace  en  permanence  sur  la  tête  pourra  rendre  aussi  des  services,  mais 
il  faudra  se  garder  de  s'attardera  ces  moyens,  lorsque  des  indications  précises 
commanderont  la  nécessité  de  la  trépanation.  Indications  précises  signifient  ici 
diagnostic  précis. 

Trépanation  dans  les  fractures  du  crâne.  —  La  trépanation,  qui  a  repris 
une  grande  place  dans  la  chirurgie  crânienne,  trouve  souvent  son  application 
dans  les  fractures  du  crâne ('). 

(')  L'historique  de  la  Irépanalion  a  été  si  souvent  Iroilr  (luc  nous  croyons  inutile  de  le 
refaire;  nous  renvoyons  aux  travaux  suivants  : 

LÉON  Le  Fort,  Des  indications  de  la  trépanation  du  crâne  dans  les  lésions  traumatiques 
delà  tête.  Paris,  Masson,  18G7.  —  Sédillot,  Gazette  méd.  de  Strasbourg,  nov.  18G9.  janvier- 
mars  1870.  —  Des  plaies  du  trépan  et  de  leurs  pansements.  Comptes  rendus  de  l  hislilut, 
t.  LXXIX,  16  novembre  1874.  —  De  la  trépanation  préventive  et  exploratrice  dans  les  frac- 
tures du  crâne,  de  la  table  interne  ou  vitrée.  Ibidem,  \i  octobre  1874.  —  Du  trépan  jiréventif 
et  hâtif  dans  les  fractures  vitrées.  Ibidem,  26  mars  1877.  —  Boeckel.  Examen  critique  des 
doctrines  de  la  trépanation  dans  les  plaies  de  la  tète.  Paris,  Masson.  1877».  (lazette  mcdic. 
de  Strasbourg.  —  J.  LucAS-CH.\MPioNMt;RE,  Étude  historique  et  clinique  sur  la  trépanation 
du  crâne  (la  trépanation  guidée  par  les  localisations  cérébrales).  Paris,  Delahaye.  1878.  — 
BcscH,  Trépan  préventif.  Arch.  fier  clin,  dur.,  Bd.  XV.  Ileft  i,  p.  57.  —  Bluum,  Arch.  de 
Langenbeck,  t.  XIX,  fasc.  1,  2,  5,  1876.  —  Kramer,  Résultat  der  antiseptischen  Wunde- 
beliandlung  bei  den  complicirten  Verletzungen  des  knochernen  Schadcldaches.  Inaugur. 
Dissert.  Breslau,  1880.  —  Bergmann,  Die  Lehre  von  den  Kopfverlelzungen.  Deutsche  Chir.. 
Lief.  50,  1880.  —  Démons,  Ind.  de  la  trépanation  dans  les  traumatismes  anciens  avec  loca- 
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Pour  bien  préciser  les  indications,  de  la  trépanation,  dans  ces  fractures  du 
crâne,  qu'elles  soient  limitées  à  la  voûte  ou  irradiées  à  la  base,  il  faut  grouper 
les  cas  tels  qu'on  les  rencontre  en  clinique,  qu'il  s'agisse  de  fractures  avec 
plaies,  OH  sans  plaies,  ouvertes  ou  fermées. 

Fractures  ouvertes.  —  Le  chirurgien  constate  une  simple  fissure  du  crâne, 
sans  enfoncement  et  sans  symptômes  localisés.  Quelle  conduite  doit-il  tenir? 

L'expectation  est  ici  permise,  à  la  condition  de  faire  une  antisepsie  rigou- 
reuse. Si  cependant  il  s'est  écoulé  un  temps  assez  long  entre  le  traumatisme 
et  le  pansement,  si  le  chirurgien  soupçonne  une  infection,  il  n'hésitera  pas  à 
pratiquer  la  trépanation,  qui  facilitera,  ici,  la  désinfection,  en  ouvrant  large- 
ment le  foyer  de  la  fracture;  ccst  la  conduite  que  recommande  Wiseman 
[Annales  of  Surgery,  1888). 

Il  existe  une  fracture  ouverte,  avec  chevauchement,  enfoncement  des  fragments, 
sans  symptômes  de  compression  cérébrale.  Faut-il,  après  désinfection  de  la  plaie, 
et  pansement  antiseptique,  se  croiser  les  bras,  et  attendre  une  indication  quel- 
conque d'intervention  ou  faire  la  trépanation  immédiate  préventive? 

Il  serait  facile  de  réunir  un  certain  nombre  de  faits  (et  nous  en  avons  deux 
personnels)  de  guérison  par  l'expectation.  Mais  quel  est  le  pronostic  réservé 
à  ces  blessés? 

Leur  guérison  n'est  souvent  qu'apparente,  et.  après  une  période  de  silence 
d'une  à  plusieurs  années,  ils  peuvent  être  atteints  d'épilepsie  traumatique. 
Quel  est  l'avenir  intellectuel  de  jeunes  sujets,  qui  gardent  une  déformation 
définitive,  au  niveau  de  leurs  centres  psycho-moteurs? 

Comme  la  trépanation  antiseptiquement  et  prudemment  pratiquée  est  une 
opération  absolument  inoffensive,  et  qu'elle  seule  met  le  sujet  à  l'abri  des 
accidents  primitifs  ou  tardifs  dont  nous  venons  de  parler,  Y  intervention  est 
autorisée. 

C'est  l'opinion  de  Sédillot  (1809),  de  Bœckcl,  de  Lucas-Championnière  (1875), 
de  Trélat  (1875),  de  Quénu  (1889),  et  à  l'étranger  de  Bergmann,  Pirogoff, 
Wiesmann,  Drew-Seydel,  deV.  Horsley  (Congrès  de  Berlin,  1890),  etc.,  etc. 

IMais  tandis  (pie  la  plupart  des  chirurgiens  français  tr(''pan<Mit  pour  remé- 
dier à  la  compression  possible,  les  chirurgiens  étrangers  interviennent  surtout 
pour  désinfecter  la  plaie,  la  trépanation  n'étant  (pi' un  préliminaire  au  trai- 
tement antisepti(jue{').  Les  résultats  de  celte  praticjue  sont  vraiment  encou- 
rageants. Sur  87)  cas  de  fractures  du  crâne  compliquées  de  plaies,  et  ainsi 
traitées,  Wagner  (loc.  cit.)  compte  81  succès,  et  deux  morts  [Berliner  klinischo 
U^ochen^rhrift,  1880).  Léser  (^),  sur  35  cas  de  trépanation  primitive  à  la  cli- 
nique de  Halle,  n'observe  pas  im  seul  cas  de  méningite. 

Le   relèvement   des    fragments  dans   les    fractures  étendues  avec    chevau- 

lisalion.  Congrès  français  de  rhir..  IXSô  IS.SO,  p.  ÔOS.  —  L.\n.m:longi:i:,  Ilisloiro  de  In  trépnnn- 
lion.  Ijidl.  inéd.,  4  jailvicr  i.S.SO.  —  Seidel,  Infliionro  dos  anlisoi)li(incs  sur  In  ln''[)analioii. 
Miinch.  incd.  Woch.,  1887,  n"  44.  —  Vaslin,  Indication  du  trépan  dans  les  accidonls  consé- 
cutives aux  traumatisnics  du  crâne.  Congrès  franc,  de  rhinirgie,  188()-18S7.  p.  M4.  —  Andhé 
Arcii.\mu.\ult,  De  la  trépanation  i)riniitivc  dans  les  frartures  de  la  voûte  du  crâne.  Paris, 
1S,S8.  —  WAiiNEii  (Samuel),  h'Iin.  \'ortrnge,  n"* '271,  t!7'i.  1880. 

(')  Seydel  (Soc.  tnéd.  de  Municli,  IT)  octobre  188(1)  dit  qu'il  faut  trépaner  uni<]nement  dans 
le  but  de  désinfecter  la  fracture.  Volkuiann,  IMac  Corniac,  Nusbauin,  Hichter,  IIelferi<li, 
Kronlcin  furent  du  môme  avis.  Voy.  aussi  yuénu,  Soc.  de  chir.,  juin  1888. 

(•-)  Leseiî,  llrrl.  klin.  Worhensclirifl,  n"  4"J.  p.  811,  et  n*  âO,  p.  8-27. 
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fhemenl,  constiluc  une  sérieuse  difficulté  de  médecine  opératoire.  Nous  con- 
naissons 2  cas  tians  lesquels  la  coaptation  fut  inii)()ssil)le  à  obtenir. 

Il  sera  donc  utile  d'avoir  à  sa  portée  tous  les  instruments  qui,  en  pareil 
cas.  peuvent  être  employés,  mais  il  faudra  relever  les  fragments  en  produisant 
le  hiinimum  de  lésion  de  la  paroi  0)<seuse;  aussi  Kœnig  et  Roser  ont-ils  aban- 
donnés le  trépan,  qu'ils  considèrent  comme  nuisiljle  dans  le  relèvement  des 
fragments,  et  préfèrent-ils  \es pinces,  Vélévatoire,  le  ciseau,  le  maillet,  etc.,  etc. 

Dans  la  fracture  avec  enfonremenl  et  symptômes  précis,  localisés,  l'intervention 
est  la  règle,  quelle  que  soit  la  nature  des  accidents,  comateux,  convulsifs. 
pourvu  que  l'état  du  blessé  autorise  ce  traitement. 

En  résumé,  la  [répansxlion  primitive  convient  à  toutes  les  fractures  ouvertes  du 
crâne  :  mais  si  elle  est  justifiée,  dans  les  fractures  ftssuriques,  dans  les  fractures 
avec  enfoncement  sa)is  si/mptômes  (fréquence  des  lésions  septiques,  facilité  de 
de  désinfection  du  foyer,  extraction  possible  des  esquilles),  elle  est  formellement 
indiquée  dans  les  enfoncements  avec  symptômes. 

Pour  entraîner  la  conviction,  il  suffit  de  citer  deux  statistiques  récentes  de 
trépanation  immédiate,  celle  deSeydel,  qui  donne  une  mortalité  de  8  pour  100, 
et  celle  de  .1.  Bœckel,  ({ui  sur  neuf  trépanations  immédiates  a  pu  enregisti-er 
neuf  succès,  celle  de  Schramm  (de  Breslau),  (jui  a  sauvé  21  malades  sur  les 
25  quil  a  trépanés  préventivement. 

Trép.vnation  dans  les  1-rac.tuhes  fermées.  —  Chaque  fois  que  le  rapport 
entre  le  siège  de  la  fracture  et  les  troubles  observés  sera  établi  (qu'il  s'agisse 
d'accidents  immédiats,  consécutifs  ou  tardifs),  il  faudra  recourir  à  la  trépa- 
nation. 

Cette  opération  permettra  de  parer  à  tous  les  accidents  et  complications  de 
ces  traumatismes  (relèvement  des  esquilles,  ligature  de  l'artère  méningée 
moyenne,  et  évacuation  du  foyer  compresseur,  issue  donnée  au  sang,  au  pus 
péri  ou  intra-cérébral)  ;  faite  tardivement  contre  des  accidents  épileptiformes, 
la  trépanation  procurera  encore  d'inestimables  succès  (voy.  Èpîlepsie  trauma- 
tique). 

La  trépanation  a  cependant  des  contre-indications  :  l'abstention  nous  semble 
la  règle  : 

1°  Dans  les  fractures  fermées  du  crâne,  sans  localisation  cérébro-méningées. 

2-^  Dans  les  fractures  du  crâne  complexes,  caraclérisées  par  des  symptômes 
cérébraux  diffus,  ranlrtulicloires^  et  qui  ne  sont  jias  directement  liés  à  la 
solution  de  continuité  osseuse. 

.>  Dans  les  lésions  traumatiques  graves,  intéressant  le  crâne  sur  une  étendue 
considérable  (fractures  à  grands  fracas). 

I.  Lorsqu'une  fracture  fermée  du  crâne  ne  s'accompagne  d'aucun  dépla- 
cement, d'aucune  localisation  symptomatique,  le  chirurgien  est  autorisé  à 
attendre  jusqu'au  premier  accident  :  ainsi  pensent  Bergmann,  Hutchinson, 
Textor,  etc.  La  trépanation  antiseptique  secondaire  ne  donne  pas  cependant 
des  résultats  aussi  brillants  que  le  trépan  préventif,  puisque  la  mortalité  est 
de  ôO  pour  100  (Seydel,  loc.  cit.). 

II.  La  seconde  contre-indication  plus  formelle,  plus  impérieuse,  est  tirée  do 
la  diiïusion  des  troubles  fonctionnels,  de  la  contradiction  qu'il  y  a  entre  le 
siège  de  la  fracture  et  les  symptômes  observés. 

TRAITIC    Di;    C.HIRCRr.IF..    —    III.  51 
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La  conUision  cérébrale  directe  et  indirecte  est  la  règle  dans  les  fractures  du 
crâne  consécutives  à  un  traumatisme  violent  :  que  de  fois  n'a-t-on  pas  écrit  que 
CCS  lésions  multiples  contre-indiquaient  la  trépanation,  ou  la  rendaient  aléa- 
toire! Il  est  facile  de  répondre  que  les  foyers  de  contusion  cérébrale,  (pii  ne 
se  traduisent  par  aucun  symptôme  spécial,  peuvent  parcourir  leur  stade  de 
réparation  sans  amener  de  complications:  ce  n'est  donc  pas  un  argument  devant 
arrêter  l'action  cbirurgicale. 

Mais  l()rs(juune  fracture  du  crâne  s'accompagne  de  troubles  diffus,  qui  ne 
cadrent  plus  avec  le  siège  de  la  solution  de  continuité,  la  trépanation  devient 
singulièrement  basardée  :  elle  pourra  lever  un  accident,  mais  sera  iinj)uissante 
contre  les  autres  :  donc  l'opération  n'a  pas  de  raison  d'être  ('). 

m.  Lorsque  les  désordres  sont  trop  étendus  et  trop  graves,  lorsque  le  blessé 
est  dans  un  état  tel  que  toute  intervention  est  au-dessus  de  ses  forces,  il  faut 
savoir  s'abstenir. 

Reste  une  dernière  question  à  envisager.  Sur  quel  point  de  la  calotte  crâ- 
nienne doit  porter  la  trépanation  dans  les  fractures  fermées? 

Dans  les  fractures  avec  enfoncement,  sans  symptômes  de  localisation  précise, 
il  faut  se  laisser  guider  par  la  dépression,  par  le  maximum  de  la  douleur,  pour 
pratiquer  en  ce  point  lu  teéjunKition  {-). 

Dans  les  fractures  simplement  fissurique^^,  sans  déplacement  appréciable  (avec 
.symptômes  de  localisation),  le  cbirurgien  n'a  plus  pour  se  guider  ni  l'enfon- 
cement ni  le  maximum  de  la  douleur  :  il  se  base  alors  sur  les  symptômes  loca- 
lisés (apbasie,  mono})légies)  et  les  connaissances  de  topographie  cranio-céré- 
brale,  pour  faire  la  trépanation.  Lorsque  le  trait  de  fracture  sera  appréciable, 
il  sera  parfois  prudent  d'enlever  la  première  rond<^lle  osseuse,  à  son  niveau,  à 
la  hauteur  du  point  psycho-moteur  incriminé. 

(')  Voici  uiroxeinple  do  lésions  dilTiiscs  :  Un  blessé  onlra  à  Lariboisiéro  on  soplombre 
1889,  dans  lo  sorvice  do  M.  Borgor  que  je  suppléais.  Il  porlo  une  fraclure  piiricto-tcmpo' 
ralr.  droile  avec  contracture  du  membre  supérieur  gauche,  mais  en  même  loups  coexiste  une 
hémiplcfjie  totale  droite.  Lo  diai^noslic  jjorlé  fut  :  contusion  cérébrale  droite  sous-jacente 
à  la  fracture;  contusion  cérébrale  nir/nrr/c  probable,  avec  désori^aiiisalion  de  la  substance 
cérébrale,  oxpli(piant  riiénii[)léf^ie  du  même  côté  que  la  fracture.  Ce  diagnoslic  était  en 
partie  V.xncl,  car  à  l'aiiloiisie,  nous  trouvâmes,  du  côté  opi)osé  à  la  fraclure.  un  énorme 
iV)yer  sanguin  de  contusion  cérébrale,  ayant  pour  siètro  la  couclie  oi)t(>-slriéo.  I,a  trépana- 
tion était  dans  ce  cas  absolument  contre  indiipiée  et  frappée  à  l'avance  d'iiapuissance. 

(-)  Tout  réceuunent  nous  avons  |tu  vérifier  la  valeur  de  ces  sii^iies  cbez  un  jeune  lionune 
de  l'ont-Saiiite-Maxeuce,  atteint  d'uiu^  fraclure  de  la  voùle  du  cràiu'.  et  auprès  duquel  nous 
fûmes  appelé  par  noire  dislin^nié  confrère  le  docteur  Muh'll(\  L'avaid-veille  lo  blessé  était 
tombé  sur  le  brancard  il'un  lia(piet  :  il  avait  eu  un  é<-oulemont  de  sang  par  l'oreille  droite, 
puis  était  ai)parue  une  liémipléi,Me  gauche,  sans  paralysie  faciale.  In  (odènu*  dilTus  occu- 
pait la  zone  pariét<j-tomporale  droite,  et  par  l'exploration  attentive,  après  avoir  déprimé 
l'oîdème,  le  doigt  pénétrait  d;ms  un  enfoncement  des  os  do  la  voûte  d\\  crâne,  siégeant 
vers  l'angle  postérieur  et  supérieiu-  du  pariétal,  et  un  peu  on  arrière  du  bregma.  Le  blessé 
avait  conservé  d'une  façon  lomaripiable  tout  son  intollocl,  et  il  accusait  une  vivo  dou- 
leur au  moment  où  le  doigt  s'eidoncait  i\  travers  la  brèche  osseuse.  Ces  signes  nous 
parurent  suflisants.  pour  motiver  noire  intervention  en  ce  point;  sous  le  cuir  diovolu 
incisé,  existait  un  hématome  avo<'  {[{:■  la  substanc(>  cérébrale,  véritable  bouillie  cérébro- 
sanguine :  l'issue  de  la  malièro  cérébrale  s'était  faite  à  travers  une  fracture  osipiilleuse 
ipic  la  pression  extérieure  nous  avait  révélée  :  cinq  couroruios  <lelré|)an  furent  a|>pliquées 
et  la  branche  do  l'artère  méningée  moyenne  qui  donnait  fut  liée,  en  passant  au-dessous 
d'elle,  cl  à  un  demi-centimètre  de  la  perl'oralion.  avec  une  aiguille  île  lievordin.  un  lil  de 
catgut  qui  fut  sinqilemt'nt  lié  et  serré.  \'oil;(  corles  un  pn^'édé  de  ligature  à  la  |)ortéo  de 
tous  les  opérateurs. 
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II 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES   DU   CRANE    CHEZ   L'ENFANT 

Les  désordres  qui  surviennent  chez  le  nouveau-né  {bosse  séro-sanfjuine, 
répJialématome)  seront  étudiés  à  propos  des  tumeurs  du  crâne  :  les  fractures 
du  crâne  iidra-utériiics,  les  dépressions  et  les  fissures  du  crâne,  dues  à  la 
pression  de  la  ceinture  osseuse  du  bassin  dans  le  travail  (promontoire),  ou 
consécutives  à  l'application  du  forceps,  à  la  chute  du  fœtus  sur  le  sol  dans  les 
accouchements  précipités,  sont  du  domaine  de  l'obstétrique  (')  ou  de  la  méde- 
cine légale. 

Les  lésions  traumatiques  du  crâne  qui  s'observent  dans  (es  jn-emières  années 
de  la  vie  présentent  certaines  particularités. 

Les  enfants  paraissent  bien  tolérer  les  profonds  el  même  les  très  profonds 
enfoncements  osseux.  Volkmann  raconte  qu'un  enfant  de  six  mois,  après  une 
chute  sur  un  escalier,  présenta  une  si  profonde  dépression  de  la  moitié  posté- 
rieure du  pariétal  gauche  (|ue  l'os  était  devenu  aussi  concave  qu'autrefois  il 
était  convexe;  cependant  aucun  symptôme  cérébral.  (Voy.  Volkmann,  BericJd 
iiber  die  Thdtigkcit  der  U niversildtsldinik  zu  Halle,  187."),  p.  254.  —  Forgue. 
loc.  cit.,  p.  21.) 

Grâce  à  l'élasticité  de  la  voûte  crânienne  qui  se  laisse  déprimer  chez  l'enfant, 
et  revient  sur  elle-même,  une  atlrition  (/rave  du  cerveau  peut  être  la  consé- 
quence du  traumatisme,  alors  que  rien  à  l'extérieur  ne  traduit,  dans  les  premiers 
moments,  et  la  fracture  et  l'altération  encéphalique  sous-jacente.  La  substance 
cérébrale  peut  être  projetée  à  l'extérieur,  à  travers  une  plaie  des  téguments, 
ou  même  former  une  tumeur  fluctuante  du  cuir  chevelu.  Dans  ce  dernier  cas. 
l'apparition  d'une  tumeur  immédiatement  après  le  traumatisme,  l'existence  de 
pulsations,  permettent  de  penser  que  la  collection  fluctuante  est  en  commu- 
nication avec  l'intérieur  du  crâne  et  qu'elle  est  formée  de  débris  de  matière 
cérébrale. 

1°   DISJONCTION    DES    SUTURES    DU   CRANE 

M.  Lannelongue  a  communiqué  au  Congrès  de  chirurgie  (2''  session,  1886) 
une  importante  note  sur  ce  point.  Il  a  pu  en  réunir  3  observations  portant, 
l'une  sur  la  suture  médio-frontale{^),  l'autre  sur  la  suture  orcipito-pariélalc 
gauche,  et  la  teniporo-pariétale  droite,  la  troisième  enfin  sur  la  suture  sagittale. 

Ces  faits  sont  rares,  et,  en  I88r),\Veinlechner,  dans  son  travail  sur  les  fissures 

(')  Xi x'swv.  Journal  de  chinoijic,  ISi,").  —  DELoni;,  Did.  oicyrl. 

(=*)  Le  développement  de  l'os  frontal  explique  la  possibilité  de  ces  disjonctions.  La  suture 
médio-fronlalc  est  constituée  vers  Tàgc  de  trois  ans  et  demi,  mais  elle  est  alors  relative- 
ment peu  solide,  et  elle  ne  s'organise,  au  point  de  vue  de  la  résistance,  que  j)lus  tard. 
L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  l'observation,  était  âgé  de  trois  ans  et  demi,  et  se  trouvait 
dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  production  de  cet  accident. 
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crâniennes  chez  les  enfants  (Jalirburh  fiïr  K'nnJcrJicilL-unilc.  Hd.  XMII.  hofl  i, 
p.  567),  n'en  a  cité  aucun  exemple. 

Un  point  intéressant  bien  mis  en  lumière  par  M.  Lannelongue  est  desavoir  ce 
que  deviennent  les  fissures  crâniennes  chez  les  enianls  qui  échappent  à  la  mort. 

L  évolution  aboutit  à  deux  résultats  opposés,  tantôt  elle  s'élargit  par  le  l'ail 
du  développement  excentrique  des  os  du  crâne,  donnant  lieu  à  une  l'nri'jilid- 
locèle  traiiniathjiic  ou  à  une  céplialhydrorele  Iraunialuiue.  —  Weinlechner  (loc. 
cit.),  von  Bergmann  (XII''  Congrès  de  chirurgie  allemande),  en  ont  cité  des 
faits.  En  voici  un  exemple  bien  saillant  emprunté  à  Lannelong-ue  {loc.  rit.)  : 

Un  enfant  de  trois  ans  tombe  d'un  troisième  étage  sur  le  pavé  d'une  cour; 
il  guérit  après  avoir  présenté  des  accidents  graves,  pour  lesquels  il  fut  soigné 
chez  lui;  six  semaines  après  sa  chute,  il  présentait  une  fissure  antéro-poslé- 
rieure  du  pariétal  droit,  de  5  centimètres  de  long,  et  qui  n'avait  pas, 
autant  qu'on  pouvait  en  juger,  plus  d'un  demi-centimètre  de  large,  à  sa  partie 
moyenne.  Plus  de  deux  ans  après,  la  partie  la  plus  large  dépassait  1  centimètre 
et  l'intervalle  des  bords  était  rempli  })ar  une  tumeur  réductible,  avec  batte- 
ment et  souffle  (hernie  cérébrale  ou  tumeur  formée  par  le  liquide  céphalo- 
rachidien). 

Pour  Lannelongue,  pour  von  Bergmann  (Kœnig,  p.  I.')5),  l'accroissemenl  du 
cerveau  comportant  un  développement  parallèle  des  os  du  crâne  est  la  cause 
principale  de  l'agrandissement  des  fissures  ou  des  disjonctions  crâniennes. 

Tantôt,  au  contraire,  les  dimensions  des  tissures  crâniennes  diminuent  chez 
les  enfants,  par  les  progrès  de  Tàge.  \WinIechn(M',  après  avoir  constaté  une 
fissure  pariétale  gauche  chez  un  enfant  de  dix-sopt  mois,  Ta  trouvée  notable- 
nu'ut  réduite  dans  ses  dimensions,  quatre  ans  plus  tard.  Lannelongue,  aucpicl 
nous  enq)runtons  ces  lignes,  a  pu  faire  luie  remarque  analogue,  et  constater  la 
formation  de  productions  osseuses  nouvelles  sur  le  l)or(l  de  la  fissure,  trois  ans 
aj)rès  sa  production. 

'>   CI^PII.MJIYDHOCÈEE    'IRAUMATini'E 

Quelque  temps  après  un  traumatisme  du  crâne  (fractures  avec  dépressions, 
fêlures,  fissures,  disjonctions  des  sutures),  on  peut  voir  se  développer  chez 
l'enfant  vuie  tumeur  j)articulière  siégeant  sous  le  cuir  chevelu,  et  renfermant 
du  litpiide  céphalo-rachidien  :  c'est  là  le  réjtjutlhydrocrh'  Iranniatique. 

Kappeler,  dans  sa  dissertation  (service  de  Kroenleiu  à  Zurich),  Vivien  ('), 
dans  une  thèse  (Paris,  1X87)),  Nicalodoni  (^),  Smith  ("•),  Conner(*),  Kraussold  (•'), 
TuffierCl,  en  ont  réuni  un  certain  nond»re  d'obsiM'vations. 

(')  Vivien,  Knsni  sur  les  tumeurs  de  la  niùlr  du  ci-iinr.  ronstilni'es  par  du  liquide  ecpluiln 
ruclïidicn  conséculivemcnl  an  Iraumalisuie,  ou  dr  lu  ri'/iliulhi/drorèle  t niuuinlique.  Tlu'sc  (h' 
Paris,  ISS-.. 

(-)  NlCAl.Olu^^sl,  Mmlut/orrlr  fuisu.    Wieurr  nu-il.  I'rrs.<i'.   \i.    il.    INS."». 

('•)  Smith,   Trmunulir  rej/hulln/ilrarrlc.  Sidnl  Hm-lludini,.  Ikisji.  icp..  I.  W,  p.  S'iô. 

(*)  CoNMCn,  Tranmatic  crpliulhi/dnicclr  wil/i  u  rrjinrl  nf  lu'n  rasfs.  Amer.  Jiiuni.  of  lurd. 
xriences,  jtiiilcl  ISSî. 

(•')  KitAt'SSOLI),  l'flirv  fine  dui'ii  riucu  l'uU  rru'nrlu'nr  Ci'jiluiltirelr.  Aidi.  fiir  kliu.  Cliii.. 
t.  XX,  [..  «2S,  iS77. 

■  ('')  Tl;Fl-"U:H,  Mruincjnrèlr  Iruumul i(/ur  chez  uu  puruli/l i(jiir  eu  (léuèrul.  l'rtK/rès  médirai. 
ir'8,  ISKi. 
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Anatomie  et  physiologie  pathologique. —  Il  résulte  des  constatations 
analomiques  faites  par  Rappeler  et  Vivien,  qu'il  existe  une  double  solution  de 
continuité  de  la  voûte  crânienne,  de  la  dure-mère  et  de  raraclnvjïde  (adhérentes 
à  la  lacune  osseuse),  à  travers  lesquelles  s'établit  constamment  une  communi- 
cation, entre  la  tumeur  sous-cutanée  et  le  cerveau  (ventricules,  espaces  vides 
pathologiques  de  la  masse  cérébrale,  Vivien)  :  le  contenu  est  du  liquide  céphalo- 
rachidien. 

La  lacune  osseuse  siège  sur  le  frontal,  le  pariétal,  loccipilal;  il  est  important 
de  rappeler  que,  dans  les  fractures  chez  l'enfant,  la  solution  de  continuité, 
quelle  qu'elle  soit,  tend  à  s'ag-randir,  sous  l'intluence  du  développement  du 
cerveau  (Lannelongue.  Bergmann),  ou  du  ramollissement  rachitique  du  crâne 
(Bergmann,  Kœnig). 

Toutes  ces  conditions  expliquent  les  particularités  cliniciues  de  ces  tumeurs. 

Symptômes.  —  Ouelque  temps  après  un  traumatisme  grave  du  crâne,  on 
voit  se  former  une  tumeur  aplatie,  fluctuante,  pulsatile,  et  aug-mentant  de 
volume  pendant  l'expiration.  La  réduction  est  le  plus  souvent  possible  et 
s'âccompag-ne  non  de  symptômes  cérébraux,  mais  le  plus  souvent  de  malaises 
(Kœnig-,  p.  152).  Dans  tous  les  cas  où  l'on  a  fait  l'examen  du  licpiide,  il  s'ag-is- 
sait  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Traitement.  —  Contre  les  réplial/iydrocèles  peu  volumineuses,  la  com- 
pression suffit  pour  maintenir  la  tumeur  réduite,  si  la  tumeur  menace  de  se 
rompre,  ou  a  acquis  un  volume  gênant,  la  ponction  antiseptique  remédie  tem- 
porairement aux  accidents,  mais  le  liquide  se  reproduit. 

«  A  mon  avis,  dit  Kœnig,  du  moment  qu'on  veut  intervenir  par  une  opé- 
ration, celle-ci  devrait  avoir  pour  but  de  fermer  la  solution  de  continuité  du 
crâne,  soit  en  relevant  l'os  déprimé,  soit  en  décollant  le  périoste,  et  en  l'attirant 
au-dessus  de  l'orifice,  pour  le  réunir  par  des  fils  de  catgut.  » 

Les  injections  iodées,  le  séton  doivent  être  proscrits. 


III 
FRACTURES  DU  CRANE  PAR  COUP  DE  FEU 

I.  —  FRACTURES    DE    LA  VOUTE    PAR   COUP    DE    FKU 
A.    FliACTl'HKS    DE    LA    TABLE    INTERNE 

Les  balles  peuvent  produire  sur  le  crâne  des  elïets  très  variés;  parmi  les 
plus  singuliers  s'observent  les  fractures  isolées  de  la  table  interne. 

Un  projectile  venant  frapper  tangentiellement  l'ovoïde  crânien,  ou  une  balle 
morte  venant  s'arrêter  siu*  un  os  épais,  résistant,  à  diploé  solide,  peut  causer 
une  fracture  de  la  table  interne  sans  que  la  table  externe  soit  lésée  d'une  façon 


Fio.  -205 
A 


-  Fniclurc  de  la  la!)lo  iiilonic  du  fronlal. 
lillie  aiiiiiik-use  des  doux  fi-ar;mcnls. 
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apparente  (').  Barnes  el  Olis  ont  réuni  20  ras  de  cette  variété  de  fracture,  dans 
laquelle  la  table  interne  Itrisée  forme  une  saillie  pyramidale  ou  prisinatif/uc 
du  côté  du  cerveau.  Parmi  les  faits  recueillis  par  von  Bergmann,  plus  de 
7)0  fois  la  table  externe  ne  présentait  aucune  trace  de  lésion. 

C'est  là  un  fait  qui  nétait  pas  ignoré  des  anciens  observateurs  :  pour  l'expli- 
quer, ils  invoquaient  la  fragilité  plus  grande  de  lajame  vitrée  ou  interne  qui  se 
brisait  lorsque  Vcxlo-iie,  plus  résistante,  ne  se  laissait  pas  entamer  par  le  trau- 
matisme; ils  pensaient  aussi  que  le 
rayon  de  courbure  de  la  table  in- 
terne était  moindre  que  celui  de 
l'externe. 

Teevan  a  remplacé  ces  hypothè- 
ses par  une  loi  physique  :   i.a  frac- 

TLIJE  COMMENCE  TOUJOURS  SUR  LA  PAR- 
TIK  OUI  SUBIT  l'extension  ET  NON  SUR 
CELLE    QUI   SUBIT    LA    COMPRESSION,  et 

Ion  donne  comme  exemple  de  cette 
proposition  que  lorsqu'on  fait  un 
elïort  pour  {)loyer  un  bàlon  de  bois 
vert  en  arc,  on  voit  la  première  fis- 
sure se  manifester  au  sommet  de  la 
convexité  (Chauvel  et  Nimier). 
Le  diagnostic  de  la  fracture  isolée  de  la  table  interne  est  toujours  dif/îcile  : 
la  violence  du  traumatisme,  sa  localisation  en  un  point  de  la  table  externe,  la 
dépression  peu  étendue,  mais  profonde  de  cette  table  externe,  seraient,  d'après 
Bergmann,  les  indices  d'une  fracture  étendue  et  rommimitive  de  la  table 
interne. 

Sédillot  avait  pensé  trouver  des  éléments  de  diagnostic  dans  les  deux  signes 
suivants  :  à  la  percussion  du  foyer  de  la  fracture,  une  différence  de  sonorité  el, 
à  l'auscultation,  le  bruit  des  frottements  rythmiijues  de  la  dure-mère  sur  les 
esquilles  proéminentes. 

Le  seul  symi^tùme  valable  de  ces  fractures  est  tiré  de  l'action  des  esquilles 
sur  les  méninges  et  le  cerveau  :  lorsque,  chez  un  blessé  ayant  reçu  un  coup  do 
feu  tangentiel  sur  le  crAne,  on  observe  après  quelques  jours,  des  phénomènes 
l»ien  localisés,  de  compression  ou  de  contusion  cérébrale,  on  j)eut  admettre 
une  lésion  limitée  du  crAne  et,  comme  il  n'existe  pas  de  signes  de  fracture  de 
la  lidde  externe,  on  est  conduit  à  soupçonner  qu'il  s'agit  dune  fracture  de  la 
table  interne.  Trop  souvent  la  méningo-encéphalite  éclate  avant  qu'on  ait  pu 
porter  un  diagnostic,  ou  instituer  un  traitement. 

Traitement.        Puiscpie  le  danger  de  ces  lésions  (-)  réside  dans  l'action  des 

(')  Nous  no  ivmtïoons  [»as  dans  coït <•  i'IikIc  les  cis  do  fnirlurrx  dr  lu  Inhlr  iitlcrnr  (/ni  s'ac- 
rompuijncnl  (runc  (issiirc  do  la  Uihic  externe;  il  s'aiijil  alors  do  IVacliiros  dos  doux  tablos  avoo 
piodoiniiianoo  dos  losions,  sur  la  tai)lo  intonio. 

(')  Dos  '20  cas  i\v  rraoliiro  iW  la  laltio  inloiiio  cdlli^ôs  par  Manios  oL  Olis,  -4  sont  sans 
liisloiro  idlorioiiro;  sur  los  Ki  roslanls,  7  sotil  inorls  d'ahoôs  du  oorvoau,  h  do  niôiunifilo 
suppuroo.  '2  do  py(dioiiiio.  \'a\  aduiottant  (pio  l'aidisopsio,  <lit  l'ori^uos  {lue.  eil.,\).  ">7),  lasso 
«■(•iisidoraiiloiiioiil  haissor  ce  o()orii<-ioiil  <\r  lollialilo.  oïdlo  statisliipio  sul'llt  à  iiionli-or  l'of- 
onsiviLé  des  osipiillcs  do  la  vilrôc  cl  roitporlunilo  iW  loiir  ahlalion. 
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esquilles  sur  les  méninges  et  le  cerveau,  il  faut  intervenir  au  moindre  signal  : 
ce  qui  signifie  que  toute  contusion,  ou  toute  plaie  confuse  du  crâne  par  arme  à 
feu,  doit  être  surveillée?  et  que,  lorsqu'une  douleur  localisée,  de  la  fièvre,  de 
l'agitation  surviennent,  il  faut  trépaner  à  l'endroit  du  traumatisme  :  le  doute 
n'est  pas  permis  lorsqu'il  existe  une  dépression  bien  nette  de  l'os,  et  dans  ce 
cas-là  Sédillot,  J.  Bœckel,  Lucas-Championnière,  etc.,  ont  posé  en  principe 
qu'il  faut  trépaner  et  enlever  les  esquilles  de  la  table  interne  et  prévenir  ainsi 
les  accidents  ultérieurs. 

Enfin  cette  thérapeutique  s'impose  lorsqu'il  existe  des  accidents  de  contrac- 
ture ou  des  symptômes  de  paralysie  corticale. 

B.    FR\CTUai:S    DES    DEUX    TABLES    PAU    C.OIP    DE    FEU 


Un  projectile  a  pénétré  dans  le  crâne,  faisant  une  fracturo.  laissant,  connue 
traces  de  son  passage,  un  orifice  d'entrée  et,  avec  la  force  de  pénétration  des 
nouveaux  projectiles,  toujours  un  orifice  de  sortie.  Du  sang  et  de  la  matière 
cérébrale  viennent  sourdre  par  ces  orifices;  dans  d'autres  cas,  c'est  l'œil  et  le 
doigt  qui  constatent  les  désordres  osseux.  Tous  ces  graves  traumatismes  ne 
présentent  pas  d'intérêt  clinique  ;  seule  leur  étude  anatomo  et  physiologo-patho- 
logique  doit  fixer  notre  attention  :  les  descriptions  qui  suivent  et  la  plupart  des 
planches  qui  les  accompagnent  sont  empruntées  aux  traités  de  Legouest,  de 
Chauvel  et  Ximier. 

Les  gros  projectiles  produisent  des  fractures  multiples  et  étendues,  un  véri- 
table fracas  de  l'os  :  la  figure  sui- 
vante, empruntée  à  Legouest  ('),  est 
un  exemple  de  fracture  du  crâne, 
produite  par  une  bombe  au  siège  de 
Sébastopol. 

Les  balles  occasionnent  des  elTets 
différents,  suivant  qu'elles  frappent 

TANGENTIELLEMEXT ,   OU  PEBPENDICU- 

LAmEMENT  Ics  OS  du  crâuc. 

Voici  une  fracture  (fig.  !207)  pro- 
duite par  un  coup  de  feu,  avec  re- 
volver d'ordonnance,  à  12  mètres  :  le 

choc  a  agi  PEUPENDiouLAniEMENT  :  il  en  est  résulté  une  sorte  d'enfonceiuent,  en 
fonnede  cône,  formé  par  des  esquilles  triangulaires  qui,  séparées  par  des  fissures 
radiées  équidi>itaiUes,  ont  leurs  sommets  concentriques  et  à  la  base  sont  limi- 
tées par  une  fissure  circulaire,  concentrique  elle  aussi  au  point  de  contact  : 
le  tout  figure  une  roue  (Chauvel  et  Nimier). 

Dans  les  coups  de  feu  qui  frappent  tangentiellement  la  voûte  du  crâne,  le 
projectile  a  déprimé  en  sillon  la  surface  crânienne;  sur  la  table  externe  deux 
fissures  curvilignes  (limites  de  la  zone  déprimée),  tendent  à  se  rejoindre  par 
leurs  extrémités  et  à  circonscrire  une  esquille  ovalaire,  conluse  en  son  milieu, 
fissurée  et  brisée  en  plusieurs  éclats. 


Fig.  -201).  —  Fracliii-c  ilii  fiàiu-  iinr  un  coup  de  bi;?- 
caïcn  sur  le  milieu  lie  l;i  suliiri-  Ironlo-piiriélale 
droite. 


(',)  Legouest,  Traité  de  chiriirf/ic  d'armée,  p.  282. 
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Sur  la  lace  inlerne,  laiitùl  il  n'cxisto  (luuiio  fissure  i)a)'allèle,  à  la  direetion 
suivie  par  la  balle  (fig.  208,  Chau-  ^  u 

vel  et  Nimier);  lantôt,  elle  aussi, 
participe  à  la  subdivision  de  la 
table  externe  :  dans  ce  cas  encore, 


Fie.  207.  —  Coup  de  fou  avec  revolver  d'or-  Fig.  208.  —  Clioc  langcnliel  de  la  halle.  ciniiri-MimicineMl 
donnaucc   à   2  mélres,  clioe   i)erpeiidicu-  de  cheveux  ilaiis  la  lissi;n'. 

laire.  Eufonccuicut  eu  foruie  de  cniie  d(  s  A,  face  e.xleriie.  —  B.  face  iMieriic.  (Ko'uig.) 

esiiuilles. 

il  est  habituel  que  les  es(iuilles  soient  déprimées,  voire  même  (lé})lacées  dans 
le  sens  de  la  course  dit  projectile  (Ghauvel  et  Nimier,  p.  292). 

L'élasticité  des  os  du  crAne  a  été  déjà  étudiée  (voy.  Mode  de  t-éxislonce  de-^ 


Fui.  SOil.  —  l'Vaclure  iiidirecle  de  la  liasc  du  ei'àue  par 
cfiup  de  feu  (().  Messerer)  :  la  lif;iie  pdinliiéc  imlicpu' 
le  Irajel  du  projeclile  dans  le  criiMe  a\aut  cl  apivs  sa 
réflexion  cdulre  la  paroi  opposé  au  lidu  d'enliée. 


I'k;.  2I(».  Coup  de  l'eu  du  c^àu^^  avec  revol- 
\er  d'cu-d(Uiuance,  à  2  nu'dres.  --  Soulève- 
uu'ul  extérieur  eu   forme  de  côue  an  poini 

(I  arrrl  ilr  la  halle  après   péuélral  iiui. 


o.s  )h/  cnhir):  cerlaines  circonstances  de  la  péïK'li-alion  des  balles  dans  le 
crAn(!  la  rendent  évidente  :  c'est  ainsi  (pie  les  lèvres  de:  la  solution  de  <'onti- 
nuité  osseuse,  un  moment  écartées  pour  laisser  passag'e  au  j)rojectile,  se 
raj)j)r()clieiil,  cl  on  a  de  la  [)einc  à  concevoir  (ju'une  fissure  si  étroite  ait  pu 
livrer   ijassat^e  au    projectile  conteini  <lans  le  cerveau   (Hern^mann).   Le   plus 
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souvenl  on  trouve  des  cheveux  emprisonnés  dans  la  lissure,  par  le  mécanisme 
que  nous  venons  d'indiquer:  la  rii*-ure  208,  empruntée  à  Kteni^.  est  très 
instructive,  à  ce  point  de  vue. 

La  balle  qui  a  pénétré  dans  le  crâne  vient  l)uler  sur  la  paroi  opposée,  tanlôl 
directement  ;  tantôt  elle  su])it  une  réllexion,  cl  vient  se  perdre  quelque  part,  en 
<lehors  de  son  trajet  primitif  (fîg-.  "JUD). 

Les  lésions  consistent  en  une  sorle  de  soulèvement  en  l'orme  de  coiie.  la 
table  interne  ayant  été  directement  frappée,  et  celle-ci  ayant  projeté  au  deiu)rs 
la  table  externe  (fii^-.  !2lO). 

MM.  Chauvel  et  Nimier  pensent  «  qu'en  raison  de  la  vitesse  plus  faraude  do 
nos  projectiles  actuels,  en  l'aison  surtout  de  leur  enveloppe  résistante,  on  ne 
verra  plus,  comme  autrefois,  les  balles  de  plomb  mou  s'arrêter  dans  le  foyer 
de  la  fracture,  lester  à  cheval  sur  la  lèvre  osseuse;  ou  encore  se  couper  sur 
elle  en  deux  fragments,  dont  l'un  pénétrait  dans  le  cerveau,  tandis  (pie  l'autre 
restait  au  dehors:  on  peut  croire  aussi  que,  grâce  à  leurs  conditions  balis- 
tiques, les  petites  balles  nouvelles  ne  resteront  plus  logées  dans  la  cavité 
crânienne  »  (p.  295). 

Lorsque  le  crâne  est  traversé  tle  part  en  part  par  ini  projectile,  les  orifices 
d'entrée  et  de  sortie  ditTèrent  :  trois  conditions  interviennent  dans  le  méca- 
nisme de  ces  fractures,  la  vitesse  du  projectile,  les  points  du  cnuie  qui  ont  été 
frappés,  l'angle  d'incidence  du  projectile. 

Au  |)oint  de  vue  de  la  vitesse,  voici  les  conclusions  admises  par  Poulet  et 
Bousquet,  Chauvel  et  Nimier  : 

Avec   une  vitesse  qui  ne  dépasse  pas  200  mètres  par  seconde,  les  orifices 


Fici.  m.  —  Coup  de  feu  anléro-postérieur  du  crâne  à  lOU  inèlirs  :  li;illr  ilc  S  iiiilliniélres. 
A.  ouverture  d'entrée.  —  B,  ouverture  <te  sortie. 

«l'entrée  sont  réguliers,  sans  fissures  ;  avec  une  vitesse  plus  grande,  le  pro- 
jectile produit  des  fissures,  et  de  la  bouillie  cérébrale  sort  en  jaillissant  des 
orifices.  Avec  une  vitesse  de  500  à  400  mètres,  on  a  des  fractures  indirectes.  Les 
mouvements,  plus  considérables,  provoquent  ces  énormes  fracas  de  la  voùtc  et 
de  la  base,  qu'on  explique  par  la  mise  en  jeu  de  la  pression  hydraulique.  II 
résulte,  en  eiïet,  des  expériences  de  Busch,  Heppner,  (larfield,  K(")cher  (cités 
par  Kœnig),  que  ces  lésions  extraordinaires,  ces  grands  fracas  sont  dus  à  un 
éclatement  de  la  paroi  osseuse,  sous  l'influence  de  la  pression  exercée  par  la 
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masse  de  l'encéphale,  qui,  «^ràce  à  sa  consistance  molle.  ol)éit  aux  lois  de 
l'hydrostatique.  Par  la  poussée  de  la  balle,  la  masse  encéphalicpie  est  projetée 
en  tous  sens  vers  la  périphérie,  et  l'intensité  de  celte  pression  hydrostatique  est 
en  raison  directe  de  la  vitesse  du  projectile. 

Dans  les  coups  de  feu  fronlu-occipikiux  ou  anlcro-poxlér'unirs^  la  balle 
ha]}\)Sini  perpendiculairement  la  surface  convexe  du  frontal  (fig-.  211  A),  produit 
sur  la  table  externe  un  trou  en  général  nettement  arrondi,  d'un  diamètre  un 
peu  inférieur  au  sien,  tandis  que  la  table  interne,  qui,  en  vertu  de  la  loi  de 
Teevan,  subit  le  maximum  d'écartemenl,  éclate,  et  présente  une  perte  de 
substance,   moins  régulière  et  plus  étendue. 

Lorsque  la  balle,  au  lieu  d'atteindre  perpendicuhùmnent  le  frontal,  ne  le 
frappe  pas  directement  par  sa  pointe,  elle  fait  sauter  un  éclat  en  coup  d'ongle, 
dans  le  sens  de  son  mouvement. 

Sur  cette  figure  2 H  A  on  constate,  sur  la  lame  externe,  un  orifice  à  bords 
nets  dans  son  demi-ovale  postérieur  (par  rapport  à  la  direction  du  projectile) 
et  à  bords  taillés  en  biseau  dans  sa  moitié  antérieure. 

Les  inèmes  pai'tiridarilés  s'observenl.  pour  la  sortie  de  la  balle,  à  Yocciput: 
les  tissures  qui  partent  de  la  perforation,  rappellent  par  leur  disposition  len 
rayons  d'ioie  roue  (lig.  211  B). 

Dans  les  coups  de  feu  lemporo-pariétaux  ou  transversaux  (à  la  hauteur  des 
tempes),  le  projectile  produit  exactement  les  mômes  lésions  osseuses  que 
celles  que  nous  venons  d'énoncer  :  il  existe  une  perforation,  avec  esquilles  péri- 
phériques, plus  ou  moins  triangulaires,  déprimées  dans  le  sens  de  la  direction 
de  la  balle. 

Nous  avons  admis  rinfluence  d'un  troisième  facteur,  dans  le  mécanisme  des 

A  B 


Fii;.  ilJ.   -     Cdiipilc  l'eu  |iiisl(-ici-,iiitrii(iir  du  (ij'inc  ,'i  lllll  iiirlics  ;  liallc  de  S  iiiilliiiirlrc^ 
A.  (uivcr-lm-f  d'iiitirc.         U.  (luvcrlun'  de  sorlic. 


(Vacliircs  (bi  crâne  par  couj)  de  feu,  c'est  Vaiii/lc  d'incldenrc  du  pr<)j(K'tile.  On 
|K'ul  (hre,  dune  façon  générale,  que  plus  le  coiq)  esl  hott/i'uUtd.  plus  les  désor- 
dres sont  i/rands. 

Indépemlamment  des  trous  cl  <lcs  fissures  en  rai/ons  de  roue,  ('hativel  cl 
Nimier  déci-ivent  des  fêlures,  ([iii,  parlics  des  orifirr^,  se  portent  au  loin,  oti 
coui'ent  de  l'un  à  l'autre,  roupaiil  ou  si/iruul  les  sutures,  sans  «pie  celles-ci 
iutluent  en  rien  sur  leur  diiection. 
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D'une  façon  générale,  disent  Chauvel  el  Nimier,  ces  fissures  tracent  l'un  des 
méridiens  de  la  sphère  crânienne,  parallèle  à  la  direction  de  la  violence  trau- 
matique  :  autrement,  elles  sont  antéro-po^térieures  (fig.  !2112  B)  dans  les  coups 
de  feu  fronto-occipitaux,  transversales  quand  le  projectile  a  passé  d'une  tempe 
à  l'autre. 

La  régularité  presque  schématique  de  ces  fissures  a  permis  ù  Chauvel  et 
Nimier  de  distinguer  dans  les  coups  de  feu  frontaux  ou  occipitaux  une  fissure 
circulaire  crânienne^  qui  circonscrit  Vovo'ide  crânien,  en  deux  moitiés,  l'une 
supérieure,  l'autre  inférieure  (fig.  !2l!2  A,  B). 

Dans  les  coups  de  feu  transversaux,  on  retrouve  une  fissure,  mais  elle  send)le 
vouloir  diviser  le  crâne  en  deux  moitiés,  antérieures  et  postérieures. 

Ces  dernières  particularités  nous  paraissent  très  intéressantes  :  elles  semhlent 
la  démonstration  expérimentale,  dans  les  coups  de  l'eu,  des  lois  étal)lies  par 
Messerer,  Hermann,  Wahl  de  Dorpat  : 

1"  Que  lu  direction  particulière  des  fissures,  dépend  essenliellement  de  la  vio- 
lence traumati</ue,  agissant  sur  le  crâne; 

2°  Que  par  conséquent,  si  la  violence  traunialique  coinprime  le  crâne  dans  le 
sens  de  son  plus  grand  diamètre,  elle  produit  des  fissures  longitudinales  ;  si  elle 
agit  transversalement,  elle  donnera  lieu  à  des  fissures  transversales  ;  enfin,  si  le 
choc  est  dirigé  obliquement,  il  en  résultera  une  fissure,  dont  la  direction  sera  celle 
d'une  diagonale.  (Voy.  Fractures  du  crâne,  p.  i(31.) 
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Les  fractures  par  coup  de  feu  de  la  base  du  crâne  sont  directes  ou  indi- 
rectes :  elles  peuvent  aussi  être  propagées  de  la  voûte  à  la  base. 

Les  fractures  directes  sont  celles  qui  succèdent  à  un  coup  de  feu  tiré  dans 
l'oreille  {fracture  du  rocher),  dans  Vieil  (fracture  de  l'orbite),  dans  la  bouche 
(fracture  de  l'ethmoïde  et  du  sphénoïde)  :  nous  les  étudierons  plus  loin. 

Les  fractures  propagées  sont  des  fractures  irradiées,  delà  voûte  à  la  base 
dans  les  coups  de  feu  de  la  voûte  du  crâne  ;  nous  connaissons  les  lois  qui 
président  à  la  propagation  des  fissures,  et  nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 

Il  y  a  encore  \es  fractui-esiiulirecte.^,  ajipelées  aussi  à  distance,  par  contrc-coujK 
pour  bien  montrer  qu'elles  se  produisent  loin  du  point  d'applicalion  du  trau- 
matisme. 

Nous  avons  déjà  fait  l'histoire  de  ces  fractures  indirectes,  et  montré  (pie  leur 
réalité  n'est  pas  fictive,  quoitpie  exceptionnelle  :  c'est  surtout  à  la  suite  des 
coups  de  feu  de  la  voûte  du  crâne  qu'on  les  observe. 

Otto  Messerer  {loc.  cit.)  en  relève  18  cas,  Bergmann  0,  Rucker  5,  Longmoré 
et  Otis!2,  Macléod,  Demme,  Tilling,  Huguier,  Nussbaum  1  ;  il  faut  y  ajouter  le 
fait  de  Moty,  analysé  par  Chauvel,  dans  les  lJulleti)is  de  la  Société  de  chirurgie 
de  1884. 

Ce  sont  les  points  relativement  faibles   de  la  base  qui  sont  atteints  : 

a.  Voûte  orbitaire  et  ethmoïde  (13  fois). 

b.  Selle  turci(pie,  et  la  grande  aile  du  sphénoïde. 
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c.   Les  voûtes  orl)itair('s.  relhnioùle.  la  i^raiide  aile  du  spluMioïde  et  l'ôcaille 
du  temporal. 

(l.   Une  seule  fois,  ou  a  signalé  la  disjonclioii  de  la  suture  pariélo-leuiporal''. 
Nous  ig-norons  ahsoluuient  le  iiiécanisuie  intime  de  ces  fractures  hulirectes, 

et  il  est  impossible  d'admettre, 
dans  CCS  cas,  les  lois  déjà  énon- 
cées, reliant  la  direction  de  la  fis- 
sure, au  trajet  suivi  par  la  balle. 
Il  est  probable  cependant  que 
ces  lésions  sont  dues  à  l'action 
explosive  du  projectile.  Rucker, 
pour  le  démontrer,  a  institué  des 
expériences  qvii  se  résument  en 
deux  mois  :  sur  un  crâne  vide, 
traversé  par  un  projectile,  ces  lé- 
sions de  la  base  ne  se  produisent 
pas:  mais  on  les  obtient,  au  con- 
traire, lorsque  le  cerveau  a  été  in- 
jecté d'eau. 

Des  olijections  sérieuses,  tirées 
de  l'observation  clinique,  ont  été 
faites  à  cette   théorie  expérimen- 
tale. Bergmann  n'a-t-il  pas  montré  des  cas  dans  lesquels  il  existait  une  frac- 
ture de  la  base  sans  que  le  projectile  ait  pénétré  dans  la  cavité  crânienne,  et 
sans,  par  conséquent,  que  la  théorie  hydraulicpie  pût  être  invoquée? 

Moty  et  Chauvel,  en  signalant  ces  faits  de  déplacement  des  fragments  vers 
l'intérieur  du  crâne,  et  de  pénétration  dans  cette  cavité  de  quelques  lobules  de  la 
g^raisse  orbitaire,  n'ont-ils  pas  singulièrement  alTaibli  la  théorie  du  refoulement? 
Nous  sommes  autorisé  à  considérer  ces  faits  comme  encore  inexpliqués, 
et  la  théorie  de  la  propag-ation  des  vibrations  osseuses  n'est  pas  plus  accep- 
table que  la   tliéorte  ln/ih-autnji(e. 


FiG.  215.  —  Frnrliiro  inflircctc  do  la  base  du  crâne  |iar 
coup  (le  feu  (O.  Messerer)  :  la  ligne  ponrluéc  iiuli(ine 
le  Irnjel  «lu  projerlile  dans  le  crâne  fivani  et  après  sa 
rédexidu  ciinirc  la  panii   ()])p(isée  au  Iron  d'enlréc. 


Pronostic  —  Pour  établir  ce  pronostic,  il  faudrait  passer  en  revue  les 
conq)lications  des  Irauniatismcs  cérébiaux.  \'oici  cependant  les  chilTrcs  fournis 
|)ar  II. -R.  Martin,  et  le  Haj)port  allemand  de  la  guerre  de  1870.  Comme  le 
reiu;ir(|uent  Chauvel  et  .Minier,  ils  se  corresj)on(lent  assez  bien  : 


I. 

Fr.'icliiros  «in  fronl.-il ii,()  ixmii'  HMI. 

—  (lu  leiii|i<>r.'il ••  — 

—  (les  |);ii'iél.Mix  ....       4(i,,')        — 

—  (le  l'occi|)il;>! 70.0        — 

—  (le  1,1  I);isc ■■  — 


II. 
iO.S  pour  100. 
7>'1J         — 
47,1         — 
•40,7        — 
r)4,5        — 


Au  total,  la  mortalité  (l(»s  fraclm-esdu  crAue  aui-ail  été  de  M, 7)  poin- 100  en 
1X70.  Im  Criuiée,  ell(>  se  serait  éle\ée  à  77», S  pour  lOO,  tandis  qu'en  Italie  elle 
était  (le  -se.,!   |>oiir   lOO. 

Pour  les  coMiplieatious  et  le  traitement  de  ces  fraclur<>s,  nous  renvoyons  à 
l'étude  lies  fractures  du  crAnc. 
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III.  —  FRACTURES  DIRECTES  Di:  LA  BASE  DU  CRANE  PAR  COUP  DE  FEU 

Nous  étudierons  successivement  :  Les  coups  de  feu  de  Voreille,  les  coups  de 
feu  de  Vorbite,  les  coups  de  feu  delà  bouche,  qui  se  rompliquont  (\c  fractures  de 
la  base  du  crâne  ou  de  lésions  du  cerveau. 


COUPS    DE    FEU    DE    L'OREILLE 

Les  coups  de  feu  qui  lèsent  le  lenq)oral  cl  l'appareil  au<litif  s'observent 
assez  rarement  en  chirurgie  de  guerre  (Chenu.  Otis,  Rapport  allemand  de 
1X70);  ils  se  montrent  souvent,  dans  la  pratique  civile,  consécutifs  à  des  ten- 
tatives de  suicide. 

Les  rapports  anatomiques  de  la  caisse  du  tympan  créent  la  symptomatologie 
de  ce  genre  de  lésions,  en  même  temps  qu'ils  nous  en  montrent  toute  la  gra- 
vité :  il  est  donc  utile  de  rappeler  brièvement  ces  rapports:  en  regard  du  tym- 
pan et  séparé  de  lui  par  une  distance  de  l'"'",5  à  2  millimètres  se  trouve  la  paroi 
labyvinthique  de  la  caisse,  sur  laquelle  nous  notons  le  promontoire;  au-dessus 
de  lui,  la  fenêtre  ovale,  et  au-dessous,  la  fenêtre  ronde;  en  arrière  de  la  fenêtre 
ovale,  se  trouve  l'aqueduc  de  Fallope.  qui  contient  le  nerf  facial  et  n'est  séparé 
de  la  caii-se  que  par  une  simple  lamelle  osseuse,  quelquefois  criblée  de  trous: 
la  corde  du  tympan  sort  au-dessous  de  l'aqueduc  de  Fallope,  pour  pénétrer 
dans  la  caisse  et  la  traverser  horizontalement  d'arrière  en  avant. 

La  voûte  de  la  caisse  sous-jacente  à  la  cavité  crânienne,  à  lunion  de  la  por- 
tion écailleuse  et  de  la  portion  pétrée  du  temporal,  mérite  bien  le  nom  de  paroi 
crânienne  (jui  lui  a  été  donné  :  elle  est  très  peu  épaisse  et  n'a  souvent  guère 
plus  de  i  millimètre;  c'est  à  travers  ce  plafond  ([n'existent  les  communications 
vasculaires  méningées  entre  la  dure-mère  et  la  muqueuse. 

Le  plancher  de  la  caisse  répond  au  golfe  de  la  veine  Juç/ulaire  interne,  et  aux 
nerfs  pneumogastrirjues,  spinal  et  glosso-pharyngioi,  qui  sortent  en  même 
temps  que  la  veine  du  trou  déchiré  postérieur. 

En  avant,  la  caisse  communique  avec  les  fosses  nasales  par  la  trompe  d'Eus- 
tache  ;  cette  paroi  tubaire  a  ini  rapport  très  important  avec  la  carotide  interne, 
dont  elle  n'est  séparée  que  par  une  mince  couche  osseuse. 

En  arrière,  se  trouve  la  partie  la  plus  interne  de  l'apophyse  masloïde,  et  sur 
cette  paroi  mastoïdienne  existe  l'orifice  de  communication  de  la  caisse  avec 
les  cellules  mastoïdiennes. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  projectile  peut  s'arrêter  dans  le  con- 
duit auditif  externe  sans  [)roduire  de  lésion;  mais  le  plus  souvent  il  pénètre 
dans  la  caiss?,  directement  de  dehors  en  dedans,  après  avoir  brisé  le  tympan  et 
la  chaîne  des  osselets;  lorsque,  toujours  dans  le  tir  perpendiculaire,  le  projectile 
passe  en  arrière  du  conduit  auditif,  il  vient  se  loger  dans  l'apophyse  masloïde, 
en  produisant  un  enfoncement  de  la  paroi  externe  des  celhdcs  mastoïdiennes  : 
s'il  pénètre   au   delà,  il  se   jxM'd    dans   le   cerveau,    après    ouverture   du  sinus 
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latéral.  Entrant  dans  le  rocher,  le  projectile  le  fait  éclater,  et,  si  sa  vitesse  est 
assez  grande,  il  peut  encore  broyer  le  temporal  du  côté  opposé,  et  s'échapper 
à  l'extérieur.  Dans  un  cas  de  F. -G.  Dennis,  cité  par  Cliauvel  et  Nimier,  le  choc 
causé  par  la  balle,  sur  l'un  des  rochers,  brisa  l'autre  par  contre-coup. 

Tantôt,  au  contraire,  le  coup  de  feu  tiré  à  la  face,  en  avant  de  la  région  tem- 
porale, })eut  briser  dans  son  trajet  antéro-postérieur  le  maxillaire  supérieur, 
le  malaire,  la  branche  montante  de  la  mâchoire,  avant  de  venir  léser  une  des 
parois  de  la  caisse,  le  plus  souvent  la  paroi  mastoïdienne. 

Otorrhagie  et  paralysie  faciale,  tels  sont  les  deux  symptômes  importants 
qui,  immédiatement,  traduisent  la  fracture  du  rocher  par  coup  de  feu  :  leur 
valeur  s'efîace  lorsque,  dans  des  circonstances  rares,  il  y  a  issue  de  matière 
cérébrale  par  l'oj'eille.  Perte  de  connaissance,  écoulement  de  li(juide  labynn- 
thitiue,  gène  des  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure,  désordres  de  V ouïe,  toux 
incessante,  tels  sont  les  autres  symptômes  qui  peuvent  accompagner  les  frac- 
tures du  temporal  par  coup  de  feu  ;  nous  laissons  de  côté  les  lésions  céré- 
brales. 

Parmi  les  symptômes  consécutifs,  nous  avons  à  étudier  la  suppuration  du 
foyer  de  la  fracture  (car  il  s'agit  de  fractures  ouvertes),  les  hémorrhagies  seco7i- 
flaires,  les  paralysies  facialey^  tardires. 

Phénomènes  primitifs.  —  Lliémorrltagie  immédiate  est  constante,  mais,  à 
l'inverse  des  liémorrhagies  secondaires,  elle  n'est  jamais  assez  abondante  pour 
nécessiter  une  intervention  immédiate.  Elle  sarréte  spontanément,  ou  cède  à 
un  tamponnement  ;  ce  qui  semble  prouver  que,  dans  ce  cas,  l'hémorrhagie 
prend  sa  source  dans  les  artérioles  du  tympan,  de  la  caisse  ou  du  conduit 
auditif  externe. 

La  paralysie  faciale  est  complète  ou  incomplète,  suivant  le  point  où  le  facial  a 
été  atteint  :  dans  la  paralysie  complète,  l'orbiculaire  des  paupières,  la  luette, 
sont  paralysés;  la  corde  du  tympan  peut  être  blessée,  de  là  une  perversion 
dugoùl;  mais  cette  recherche,  qui  n'a  qu'un  iiilérèt  physiologique,  est  rendue 
toujours  diflicile  par  l'état  grave  du  blessé. 

La  perte  de  connaissance  n'est  pas  constante  après  les  coups  de  feu  de 
l'oreille.  Terrier  et  Rollin  ont  cité  le  cas  de  blessés  pouvant  se  tirer  deux 
coups  de  revolver  successifs,  ou  un  dans  chaipie  oreille,  avant  de  tomber 
évanouis;  mais  la  station  dcboiil  n'est  plus  possible,  ce  qu'on  explique  par  la 
douleur  résultant  de  la  déchirure  du  tympan,  i)ar  les  vertiges  que  cause  l'hé- 
morrhagie dans  le  labyi'iidlie,  enfin  par  la  commotion  cérébrale.  (Chauvel  et 
Nimier.) 

Lorsque  le  projectile  a  pénétré  dans  le  crAne,  il  cause  des  désordres  de  con-' 
tusion,  de  conq)ression  céi-ébrale,  qui  interviennent  dans  l'état  grave  du 
blessé. 

La  perle  de  l'ouïe  succède  conslammeiit  aux  lésions  du  roclicr.  Loi'S(|ue  le 
projectile  est  logé  dans  l'apophyse  masioïde,  l'abolition  de  l'ouïe  n'aurait 
existé  que  7>  foissur  *.)  c^v.s  (Otis),  1  fois  sur  10  (Ha|)porl  allemand,    |S7(I-|S7I). 

L'écoulement  du  litjuide  réphalo-rachidioia^l  un  symptôme  exceptionnel  dans 
les  coups  de  feu  de  l'oreille;  mais  on  peut  assister  ù  l'écoulement  du  liquide 
lnl>yrinlhiip(e  et,  dans  un  cas  même,  Hagen  j)ul  en  faire  l'analyse  chimicpie. 

Chauvel  et  iNiiiu'er  ont  insisté  sur  la  gène  des  ^nouvements  du  maxillaire  infé- 
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rieur  qui  accompagne  les  coups  de  feu  de  loreille.  raideur  articulaire  pouvant 
aboutir  à  l'ankylose  complète  ou  incomplète  de  l'arliculation  lemporo-maxil- 
laire;  le  rapport  presque  immédiat  de  la  cavité  glénoïdc  avec  le  conduit  auditif 
explique  cette  relation  pathologique  ;  nous  avons  nous-même  plusieurs  fois 
constaté  cette  gène,  qui  peut  résulter  soit  d'une  lésion  directe  produite  dans 
sa  cause  par  le  projectile,  soit  de  la  crainte  de  la  douleur  (déchirure  du  tym- 
pan) réveillée  par  les  mouvements,  soit  enfin  d'une  propagation  inflammatoire 
de  roreille  moyenne  ou  externe  à  l'articulation;  le  mécanisme  est  le  même  (jue 
celui  par  lequel  une  otite  externe  ou  moyenne  provoque  un  resserrement  de  la 
mâchoire  ('). 

Une  toux  sèclie,  incessanle,  est  un  symptôme  que  nous  avons  souvent  constaté 
à  la  suite  des  coups  de  feu  de  l'oreille;  cherchant  l'interprétation  de  ce  phéno- 
mène, nous  pensons  qu'on  peut  le  rapporter  à  une  lésion  du  filet  auriculaire 
pneumogastrique. 

Phénomènes  consécutifs.  —  La  suppuration  du  foyer  de  la  fracture  est  l'ac- 
cident à  redouter:  la  propagation  des  accidents  inflammatoires  aux  méninges. 
au  cerveau,  peut  se  faire  par  les  fissures  de  la  fracture;  même  en  l'absence  de 
ces  fissures,  l'otite  traumatique  infectieuse  peut  retentir  sur  l'encéphale,  sui- 
vant un  processus  dont  l'étude  serait  déplacée  ici. 

Les  hémorrhagies  secondaires  constituent  une  complication  fréc^uente  et  grave 
des  coups  de  feu  du  rocher  :  Otis  en  signale  9  cas,  et  le  Rapport  allemand  de 
la  guerre  de  1870-1871  en  contient  7  observations.  Ces  hémorrhagies  recon- 
naissent plusieurs  causes:  tantôt  l'extraction  tardive  du  projectile  (Reverdin, 
Terrier),  qui  formait  bouchon;  tantôt  la  blessure  d'un  vaisseau  parTinstrument 
extracteur.  Les  hémori-Juigies  secondaires  spontanées  sont  dues  à  la  destruction 
et  à  l'altération  des  tuniques  de  l'artère  carotide  interne,  ou  déterminées  par  la 
suppuration. 

Bien  moins  graves  sont  les  paralysies  faciales  tardives^  les  vertiges.,  la 
perte  d'équilibre,  la  chute  sur  le  coté  malade,  les  mouvements  de  manège.  Percy 
expliquait  ces  phénomènes  par  une  exagération  de  la  pression  intra-labyrin- 
thique,  par  compression  de  la  balle  arrêtée  contre  le  tympan. 

Pour  Chauvel  et  Nimier,  cette  sorte  de  maladie  de  Ménière  traumatique  est 
probablement  causée  par  une  hémorrhagie  du  labyrinthe. 

Pour  Bottche  et  Bergmann,  l'ensemble  de  ces  symptômes  traduit,  non  une 
lésion  de  l'acoustique,  mais  une  blessure  concomitante  du  cervelet. 

Pronostic.  —  Pour  établir  le  pronostic  de  ces  blessures,  il  faut  distinguer  : 

1"  Les  coups  de  feu  limités  à  l'apophyse  mastoïde  ; 

2*^  Les  coups  de  feu  limités  au  rocher; 

o"  Les  coups  de  feu  de  l'oreille,  avec  lésions  cérébrales. 

Si,  dans  les  deux  premiers  cas,  on  voit  les  trois  quarts  des  sujets  guérir,  la 
mort  rapide  est  la  règle,  dans  le  cas  de  contusion  ou  de  compression  cérébrale 
concomitante. 

(')  Nous  observons  en  ce  moment,  à  l'iiùpital  Laënner.  un  malade  qui.  à  la  suile  d'une  otite 
moyenne,  avec  carie  du  rocher,  présente  du  gonllemenl  de  larticulation  lenijioro-maxil- 
laire,de  la  douleur,  et  un  resserrement  de  la  mâchoire,  ne  permettant  pas  l'écartemcnt  d'un 
demi-cenlimètre. 
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Traitement.  <<■  Désinfection  du  foyer.  -  b.  Extraction  des  projec-liles. 
—  c  Tniilement  des  eomplications. 

Telles  sont  les  trois  indications  qui  se  posent  dans  les  coups  de  feu  du 
rocher  :  la  dédnfection  du  fuycr,  le  traitement  îles  complications,  ne  comportent 
aucune  discussion. 

L'extraction  des  projectiles,  au  contraire,  a  donné  lieu  à  des  opinions 
divergentes,  qu'on  trouvera  exposées  dans  une  thèse  récente  {De  la  non- 
intervention  primitive  dans  les  plaies  ))éni\rantes  du  crâne,  par  balles  de  petit 
calibre,  G.  Esprit.  Paris,  1887)  :  nous  sommes  [voij.  Soc.  anat..  1888),  avec 
Poulet,  Peyrot,  Berger  {Soc.  de  chir..  10  novembre  1888,  n"  7»,  t.  \1V.  p.  ()97), 
partisans  de  l'intervention  primitive,  lorsque»  le  projectile  est  situé  d((ns  la 
paroi  fplaie  non  pénétrante),  ou  visible  et  accessible,  à  quelques  centimètres 
de  profondeur  (plaie  pénétrante).  Si  le  corps  étranger,  longtenqis  toléré, 
devient  la  source  d'accidents,  il  faut  intervenir  secondairement.  La  recherche 
du  projectile  par  l'appareil  électrique,  son  extraction  avec  les  instruments 
spéciaux,  ne  peuvent  trouver  place  ici. 

COUPS   DE    1-^EU   DE   L'ORRITE 

Les  projectiles  peuvent  intéresser  le  crAne  et  le  cerveau,  en  passant  |)ar  la 
paroi  interne  ou  supérieure  de  l'orbite. 

Du  côté  interne,  la  fragilité  de  lUnir/ids.  de  l'os  planum  de  lethmoïde,  et 
de  sa  lame  criblée,  facilitent  la  pénétration  dans  le  crâne,  du  corps  vul- 
nérant. 

Lorsque  la  balle  atteint  la  paroi  supérieure  île  l'orhile,  elle  })erfore  cette 
voûte  près  de  son  rebord,  ou  bien  près  du  sommet:  de  là  des  lésions  dilîé- 
rentes  du  cerveau. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Il  est  toujours  diflicile,  au  débul,  de  se 
piononcei'  sur  la  pénéti-alion  du  projectile  dans  le  ci-Ane,  et  sur  l'existence 
d'une  lésion  céi-ébrale  :  il  y  a  en  eirel  plus  de  signes  de  probabilité  (jue  de 
signes  de  certitude. 

Loi'scjue,  dans  une  plaie  de  la  paroi  interne  de  l'orljite,  une  épistaxis  abon- 
dante, de  remj)hysème,  viemuMit  témoigner  de  la  lésion  de  lunguis,  de 
l'ethmoïde,  il  est  à  craindre,  en  raison  de  la  ininc(Mir  de  cette  paroi,  ([ue  la 
balle  n'ait,  pénétré  dans  le  crAne  ('). 

Le  projectile,  dans  son  trajet  encéphaliipu\  a  j)u  léser  uu  centre  psycho- 
moteur; (h;  là  une  paralysie  révélatrice  du  siège  du  piojectile  :  c'était  le  cas 
d'un  blessé  dont  nous  avons  rapporté  l'histoire  à  la  Société'  cliniipie  {Bulletins, 
1877,  p.  187)  :  Paralysie  corticale,  hémiplégie  faciale  et  monoplégie  brachiale, 
causée  par  une  plaie  pénétrante  (bi  crâne  (balle  de  icvoIvcm).  Mort.  Trépa- 
nation j)Ost  uairtem.  Autopsie. 

(')  Djiiis  \v  cas  do  sii|)|»iirali(Hi  «lu  liajcl  cl  <lii  loycf  ilc  la  Irarliiic.  cl  coiniiiMiiiialioii 
avec  les  fosses  nasales,  nous  avons  eonslalé  dans  le  foyer  iiuinlenl  des  oscillations 
rhylrni<|nes,  liées  à  l'inspirai  ion  cl  à  rex|iiialion  :  il  ne  faudra  pas  confondre  ces  inttu- 
\'einenls  (cl,  c'est  I'citcim'  cpie  nous  axons  \u  cnnuiiclhiM  iwrr  les  lialleiuenls.  les  pidsalions 
d'une  collection  cércliialc. 
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La  perte  de  connaissance  n"a  pas  non  plus  une  valeur  absolue,  puisqu'on 
ne  lobserve  que  dans  1/i  des  cas. 

L'examen,  avec  le  doigt,  du  rebord  de  l'orbite,  ou  de  sa  voûte,  peut  fournir 
d'utiles  renseignements  ;  de  même  encore  l'exploration  avec  le  stylet  du  trajet 
listuleux,  de  façon  à  connaître  sa  direction,  sa  profondeur,  à  sentir  les 
fragments  de  l'os,  rendra  de  réels  services. 

Mais  cette  recherche,  érigée  en  principe  par  Berlin,  ne  devra  être  faite 
({u'avec  des  instruments  aseptiques  et  une  main  d'une  légèreté  extrême. 

Trop  souvent,  les  phénomènes  de  compression  cérébrale,  de  contusion  ou 
de  méningo-encéphalite  viennent  révéler  au  chirurgien  toute  la  gravité  de 
ces  lésions;  ces  accidents  surviennent  dans  les  premières  lieui'cs  de  la  bles- 
sure, ou  bien  ils  éclatent  après  une  période  plus  ou  moins  longue  de  calme, 
pendant  laquelle  le  blessé  avait  repris  ses  habitudes. 

Pronostic.  —  Lincertitude  du  diagnostic,  la  possibilité  dapparilion  dac- 
cidents  formidables,  au  milieu  d'ime  santé  en  apparence  normale,  doivent 
rendre  le  pronostic  absolument  réservé. 

Il  y  a  cependant  une  différence  à  établir,  entre  ces  fractures,  suivant  le 
siège  :  tandis  que  dans  les  fractures  de  la  voûte,  avec  lésions  du  rebord  orbi- 
taire,  la  guérison  est  fréquente  (IG  guérisons  sur  19  fractures,  Berlin),  même 
lorsque  le  cerveau  a  été  mis  à  nu  ou  contusionné,  la  mort  rapide  est  le  plus 
souvent  la  conséquence  de  la  pénétration  de  la  balle  près  du  sommel  de  l'orbite 
(ii  décès  sur  52  cas,  Berlin). 

La  mort  rapide  résulte,  dans  ce  cas,  de  lésions  du  cerveau  ou  de  lliémor- 
rhagie  intra-crânienne,  par  les  artères  cérébrales  antérieures,  communicante 
antérieure,  sinus  circulaire. 

Lorsque  la  mort  survient  tai'divement,  elle  reconnaît  pour  cause  une  méningo- 
encéphalite. 


COUPS  DE  FEU  DANS  LA  BOUCHE,  COMPLIQUÉS  DE  LA  FRACTUIU; 
DE  LA  VOUTE  DU  CRANE 

Celte  lé.sion  s'observe,  le  ])lus  souvent,  à  la  suile  de  tentative  de  suicide  ; 
elle  est  exceptionnelle  dans  la  chirurgie  de  guerre  :  on  a  cité,  cependant,  des 
exemples  de  combattants,  recevanf  ime  balle  iIcdis  la  bouche  ouverte. 

«  Quand,  dit  Legouest.  Textrémité  du  canon  de  Tarme  est  placée  enire  les 
lèvres,  le  coup  de  feu  agil,  en  même  lemps  par  le  projectile  et  par  l'explosion 
de  la  poudre  :  la  balle  suivant  directement  sa  marche,  sort  de  la  cavité  buccale 
pour  pénétrer  dans  le  crâne. 

«■  En  pénétrant  dans  le  crAne  avec  une  vitesse  suffîsanie,  le  projcvlile  le 
fait  sauter,  et  en  même  temps  il  n'est  pas  rare  que  la  face  elle-même  éclat (\ 
On  voit  alors,  outre  la  destruction  du  palais,  les  maxillaires  supérieurs,  dis- 
joints sur  la  ligne  médiane,  déjetés  latéralement,  ainsi  que  les  malaires,  grâce 
à  la  fracture  du  squelette  et  des  attaches  zygomaticiues.  »  (Chauvel  et  Nimier, 
p.  551.) 

TR.\iTK  Di:  c.iur.ui'.iiir.  —  il!.  ."•' 
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Dans  les  tentatives  de  suicide  avec  les  armes  de  petite  pénétration,  la  balle 
peut  atteindre  le  crâne  et  le  cerveau  dans  trois  régions,  suivant  la  direction 
du  canon  et  V inclinaison  de  la  tète. 

Lorsque  le  coup  est  tiré  dans  la  bouche,  le  canon  vertical  et  la  tète  ren- 
versée en  arrière,  le  projectile  perfore  la  voûte  palatine  et  se  loge  dans 
rethmoïde  ou  le  sphénoïde,  après  avoir  fracture  les  cornets  ou  la  cloison  :  si 
la  force  de  pénétration  est  plus  grande,  la  balle  arrive  dans  le  cerveau. 

La  balle  se  loge  dans  le  sinus  sphénoïdal,  ou  le  brise  pour  entrer  dans  le 
crâne  lorsque,  dans  la  même  position  de  tête,  l'arme  a  été  dirigée  plus  en 
arrière. 

On  observe  la  perforation  du  voile  du  palais,  et  la  blessure  des  étages 
temporal  ou  occipital  du  crâne,  dans  les  cas  où,  la  tète  droite,  l'arme  est 
horizontalement  dirigée. 

Les  symptômes  et  les  complications  de  ces  traumatismes  sont  variables  suivant 
le  siège. 

Dans  les  fractures  orhito-ethmoïdales,  une  épistaxis  abondante,  Y  écoulement 
continu  du  licpiide  céphcdo-rachidien,  du  gonflement  ecchymoticpie  des  paupières 
et  de  Vemphysème,  viennent  attester  les  lésions  graves  des  fosses  nasales,  Vou- 
verlure  du  réservoir  antérieur  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  le  passage  de 
l'air  des  fosses  nasales,  dans  les  paupières,  par  la  fracture  de  la  paroi  interne 
de  l'orbite  (')• 

Dans  les  lésioiis  splubioïdales,  l'hémorrhagie  abondante,  par  les  fosses 
nasales,  l'écoulement  de  sérosité  céphalo-rachidienne,  sont  les  symptômes 
principaux.  La  face  est  indemne.  Du  côté  du  cerveau,  une  hémorrhagie  par 
l'artère  carotide  interne  ou  le  sinus  caverneux  est  à  redouter;  enfin,  si  le 
blessé  survit,  le  chirurgien  assiste  à  l'évolution  d'un  anévrysme  artério-vei- 
neux,  soit  que  ces  troncs  aient  été  lésés  par  une  esquille  ou  par  la  balle 
elle-même  (voy.  Tumeurs  vasculaires  des  méninges)  ;  c'est,  dans  ce  cas  encore, 
que  les  troncs  nerveux  (2,  o,  \,  6  paires)  peuvent  être  compris  dans  le  trau- 
matisme. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  les  lésions  de  l'étage  moyen  de  la  base 
du  crâne  ne  sont  autres  que  ceux  de  la  fracture  du  rocher. 

La  thérapeutique  est  malheureusement  inq:>uissante  en  face  de  telles  lésions, 
et  rarement  le  chirurgien  pourra  saisir  une  indicatioji  d'intervention.  A  ce 
point  de  vue,  les  coups  de  feu  de  Y  orbite  et  de  la  bouche  di  lièrent  de  ceux  de 
Voreille,  dans  lesquels  la  guérison  spontanée  s'observe,  (>l  la  thérapeutique 
cliirurgicalc  peut  être  efficace. 

(')  Nous  avons  déjà  raconté  l'histoire  de  col  oriicicr  (|iii  sclail  tiré  un  coup  de  revolver 
dans  la  l)o>iche  (revolver  d'ordonnance)  :  la  voùtc  ]iaialiiie  oITrait  inu'  perforalion  des  plus 
nelles.  A  la  racine  du  nez.  se  proioniicanl  xcrs  les  ]>aupières.  exislail  un  L'onnenienl  ecchy- 
iii(>lii|ne  considéraljle;  du  liquide  sér<j-sani;uinolenl,  ioi'Ienient.  teinté,  s'écoulait  par  l'ou- 
verture ai\téii<'ure  des  fosses  nasales;  le  malade  était  en  pleine  connaissance,  Iran- 
(piilleinenl  assis  siu'  son  lit,  nous  racontant  avec  calme  sa  leidative  de  suicide  :  il  nous 
montra  alors  de  la  matière  cérébrale  (pi'il  avait  mouchée,  des  frai,MneiUs  de  cornet  et 
des  débris  d'ethmoïde,  auxcjuels  adhéraient  des  morceaux  de  ciiconvoiution  cérébrale; 
il  avait  placé  lui-même  sur  sa  cheminée  ces  pièces  à  conviction  diai,'nosli(iue.  Moins  de 
vin^d-cjuatre  heures  après  sa  blessure,  ce  malheureux  jeune  honune  succondjait  dans  un 
état  comateux. 
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g  III.    -  LÉSIONS  TilAUMATIOUES  DE  LENCÉPHALE 
ET  DES  MÉNINGES 

I 
COMMOTION   DE   L'ENCÉPHALE 

Bien  définie  au  point  de  vue  clinique,  la  commotion  de  l'encéphale  a  donné 
lieu  à  des  controverses,  au  point  de  vue  anatomo-palhologiquc. 

Historique.  —  Pendant  une  longue  période,  qui  s'étend  dllippocrate  à 
Ambroise  Paré,  Vexpressioi  de  commotion  caractérise  une  lésion  grave  du  cer- 
veau, mais  de  nature  indéterminée  :  c'est  dans  ce  sens  que  l'entendent  Celse, 
Galien,  Paul  d'Égine,  Déranger  de  Garpi. 

En  1677,  Boirel,  dans  son  Traité  des  plaies  de  tête,  tend  à  séparer  la  commotion 
des  autres  lésions  de  l'encéphale  :  C'est  une  contusion  faible  ou  médiocre  qui 
se  fait,  lorsqu'il  )ig  a  rupture  d'aucune  partie  du  cerveau. 

Gette  distinction  importante  reparaît  avec  les  travaux  de  Sabouraut  et  de 
J.  Petit,  et  est  définitivement  adoptée  par  l'Académie  de  chirurgie  :  si,  à  cette 
époque,  la  commotion  était  différenciée  de  la  compression  du  cerveau  par  des 
épanchements,  la  co)itusion  cérébrale  n'existait  pas  encore  en  tant  qu'entité 
morbide,  et  c'est  grâce  aux  travaux  de  Dupuytren  et  de  Boyer  que  cette  afTection 
prit  une  place  à  part,  à  côté  de  la  commotion  et  de  la  compression  cérébrale. 

L'anatomie  pathologique  de  cette  lésion  restait  cependant  mal  définie, 
obscure,  à  ce  point  que  certains  auteurs  auraient  volontiers  rayé  la  commotion 
du  cadre  nosologique. 

Mais,  grâce  aux  travaux  remarquables  de  Duret  sur  les  traumatismes  céré- 
braux, il  est  possible,  à  l'heure  actuelle,  de  définir  anatomiquemcnt,  et  de  carac- 
tériser par  des  symptômes  propres,  les  dilîérents  traumatismes  de  l'encéphale. 

Boirel,  Traité  des  jjlaies  de  tète,  1()77.  —  Fano,  Mémoire  sur  la  commotion  cérébrale. 
Mém.  de  la  Soc.  de  dur.,  t.  III,  p.  165.  —  Ciiassaignac,  Rapport  sur  le  mémoire  précédent. 
Ibidem,  p.  209.  —  Ferry  de  la  Bellone,  Commotion  du  cerveau,  au  point  de  vue  de  la  méde- 
cine légale.  Thèse  de  Paris,  18G4.  —  Follin  et  Duplay,  t.  III,  j).  Wl.  —  Duret,  Traumatismes 
cérébraux.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Duplay,  Leçons  sur  les  traumatismes  cérébraux. 
Delahaye  et  Lecrosnier.  Paris,  1885.  —  Consulter  aussi  bibliograjjhie  Terrier  in  Manuel  de 
pathol.  et  de  clin.  chir..  p.  171,  t.  II. 

Étiologie.  —  La  commotion  peut  être  directe  ou  indirecte.  Directe,  elle  est 
le  résultat  des  traumatismes  variés  qui  peuvent  s'exercer  sur  le  crâne.  Indi- 
recte, elle  survient  à  la  suite  de  chutes,  dans  lesquelles  la  violence  est  propagée 
au  crâne  par  la  colonne  vertébrale  (chute  sur  les  pieds,  les  genoux  ou  les  fesses), 
ou  par  les  os  de  la  face. 

Symptômes.  —  H  y  a  trois  degrés  dans  la  commotion  de  l'encéphale  :  la 
forme  légère,  la  forme  grave,  la  forme  foudroyante. 
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Follin  et  Duplay  ont  bien  tracé  les  symplùmes  de  ces  dilTérents  degrés  de  la 
commotion  cérébrale.  ]\ous  leur  empruntons  la  description  suivante  : 

«  1.  Commotion  légère.  —  A  la  suite  d'un  coup,  d'une  chute,  le  blessé  éprouve 
des  éblouissemenls,  des  sensations  subjectives  de  lumière,  des  tintements 
doreilles,  un  étourdissement  ou  une  hébétude  passagère.  Pendant  quelques 
instants,  il  a  perdu  conscience  de  lui-même;  ses  forces  défaillent,  ses  jambes 
fléchissent,  il  est  sur  le  point  de  tomljer;  la  face  pâlit  subitement,  la  respiration 
s'arrête  un  moment.  Puis,  au  bout  de  quelques  secondes,  de  quelques  minutes, 
plus  rarement  au  bout  d'un  (juart  d'heure  ou  d'une  demi-heure,  le  blessé 
revient  à  lui,  sans  garder  le  souvenir  de  l'accident  dont  il  vient  d'être  victime, 
ipiclquefois  même  sans  pouvoir  se  rappeler  les  circonstances  qui  l'ont  immé- 
diatement précédé.  Le  plus  généralement,  le  malade  revenu  à  lui  ne  conserve 
aucun  malaise,  à  part  un  peu  de  lourdeur  de  tête,  de  fatigue  générale,  d'inap- 
titude au  travail,  phénomènes  qui  se  dissipent  au  bout  de  quelques  heures. 
Dans  ces  circonstances,  on  dit  qu'il  y  a  eu  commotion  cérél)rale  légère. 

«  !2.  Commolion  foudroyante.- —  De  cette  forme  nous  ne  dirons  que  quelques 
mots  :  Le  sujet  tombe  privé  de  sentiment  et  de  mouvement,  il  est  dans  le  coma, 
et  la  résolution  complète,  insensible  à  toute  excitation.  Le  pouls  est  d'une  fai- 
blesse extrême;  la  respiration  s'elïectue  à  peine;  les  urines  et  les  matières 
fécales  sont  évacuées  instantanément  ;  la  peau  est  froide  et  pâle;  enfin  la  mort 
arrive  promptement  par  une  sorle  d'extinction  graduelle  de  l'artère  du  poumon 
et  du  cœur.  On  a  signalé,  dans  quelques  observations,  des  mouvements  con- 
vulsifs,  mais  il  y  avait,  dans  ce  cas,  des  lésions  de  contusion  miliaire  dans  l'en- 
céphale. 

«  5.  Commotion  grave.  —  Entre  les  deux  degrés  extrêmes  qui  constituent  la 
commotion  légère  et  la  commotion  foudroyante,  il  existe  une  foule  d'intermé- 
diaires qu'on  peut  comprendre  sous  le  titre  de  commotion  grave. 

«  Le  blessé  tombe  sans  proférer  une  plainte,  sans  pousser  un  cri.  Il  reste  .sans 
mouvemf  it  et  privé  de  connaissance.  La  résolution  musculaire  est  complète: 
les  membre  i  soulevés  retombent  lourdement.  L'intelligence  ne  peut  être  éveillée 
par  aucun  excitant;  la  face  est  pale  et  sans  expression,  mais  les  Irails  inuno- 
biles  conservent  leur  régularité,  et  ne  sont  nullement  déviés;  \c<  paupières 
abaissées  recouvrent  le  glol)e  oculaire,  qui  est  fixe,  immobile  et  brillant;  les 
pupilles  sont  généralement  dilatées  et  immobiles  à  la  lumière. 

«  Les  sensibilités  générales  et  spéciales  sont  abolies  ;  la  \nK\u  est  froide,  l'ouïe 
ne  perçoit  aucun  son;  les  odeurs  les  plus  pénétrantes  sont  sans  action  sur  la 
pituitairc;  les  impressions  lumineuses  paraissent  nulles. 

Les  boissons  qu'on  introduit  dans  la  bouche  ne  sont  pas  avalées  et 
s'écoulent  de  chaque  côté  des  commissures  labiales.  Une  partie  des  matières 
alimentaires  de  l'eslomac  peut  être  rejetée  au  dehors,  plutôt  par  régurgitation 
(jue  par  un  véritable  vomissement.  Les  s])hincl(M's  du  rectum  et  tle  la  vessie 
laissent  échapper  les  matières  fécales  cl  riirin(\  Ouehpiefois  la  chemise  du 
malade  est  tachée  j)ar  du  spei'me  éjaculé  au  moment  de  l'accidenl. 

«  Avec  cet  cnsfMiible  desynq)lômes.  la  r(^spiralion  c\  la  circulaliou  s"(^xécul(Mil 
régulièrement,  mais  les  fondions  soiil  en  ipiclcpie  smlc  l'éduiles  à  lein*  mini- 
mum d'énergie.  Le  blessé  respire  si  rail)leiii(«Mt  (|ue  c'esl  à  peine  si  la  |)oilrin(* 
se  soulève,    et   la    respiration    est    j)res(pie    exclusivement    diaphragmalique. 
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Le  pouls  est  mou  et  dépressible,  mais  il  est  suiiouL  d'une  excessive  lenteur: 
on  l'a  vu  tomber  à  20  pulsations,  mais  généralement  il  bat  40  à  00  fois  par 
minute.  Ce  ralentissement  du  pouls  dans  la  commotion  est  un  symptôme  très 
important. 

«  Les  phénomènes  de  la  commotion  suivent  une  marche  variable  suivant  les 
cas.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  au  l)oul  de  quelques  heures,  les  accidents  perdre 
de  leur  intensité.  Le  coma  est  moins  profond;  on  peut,  à  l'aide  d'une  vigou- 
reuse excitation,  en  pinçant  ou  secouant  énergiquement  le  malade,  le  faire 
sortir  de  sa  torpeur,  au  moins  pour  quelques  instants.  Il  prononce  quelques 
mots  inarticulés,  fait  entendre  quelques  cris  plaintifs,  ou  quelques  grognements 
témoignant  que  les  excitations  sont  perçues  désagréablement,  et  souvent 
même  il  cherche  à  s'y  soustraire  en  éloignant  le  membre  d'un  point  d'où 
vient  l'excitation,  ou  en  repoussant  avec  la  main  l'agent  de  cette  excitation. 
Mais  il  retombe  dans  le  coma  dès  que  cesse  la  stimulation.  Boyer  cite  l'exemple 
d'une  femme  qui  accoucha  dans  cet  état,  sans  en  avoir  conscience.  Au  lieu  de 
se  manifester  dans  les  quelques  heures  qui  suivent  l'accident,  cette  améliora- 
tion peut  se  faire  de  suite. 

«  Lorsqu'il  n'existe  aucune  complication,  telle  que  <'ontusions,  épanche- 
ments,  etc.,  qui  peuvent  enlever  le  blessé,  on  voit  revenir  graduellement,  mais 
presque  toujours  avec  une  grande  lenteur,  la  sensibilité,  la  motilité  et  l'intelli- 
gence. Généralement,  les  facultés  intellectuelles  sont  plus  lentes  à  se  rétablir 
que  les  fonctions  motrices  et  sensitives,  ce  qui  concorderait  assez  bien  avec 
l'opinion  des  auteurs  qui  assignent  comme  siège  de  la  commotion  cérébrale 
la  substance  grise  des  hémisphères. 

«  Les  sensibilités  générales  et  spéciales  reprennent  de  plus  en  plus  leur 
acuité  normale  ;  les  mouvements,  d'abord  bornés  et  incertains,  deviennent  plus 
étendus  et  mieux  assurés.  Le  blessé,  tout  en  restant  hébété,  commence  à 
répondre  lorsqu'on  l'interroge,  d'abord  par  monosyllabes,  et  d'une  façon  plus 
ou  moins  obscure;  puis  ses  réponses  sont  plus  intelligentes,  plus  complètes. 
La  mémoire  surtout  semble  lui  faire  défaut;  il  ne  se  rappelle  ni  son  nom,  ni 
sa  demeure.  Si  on  le  presse  de  questions,  on  le  voit  se  recueillir,  contracter  les 
traits  de  son  visage,  comme  pour  faire  un  effort,  pour  retrouver  dans  sa 
mémoire  ce  qu'on  lui  demande,  puis,  comme  si  cet  elTort  lui  était  pénible,  il 
abandonne  presque  immédiatement  celle  recherche,  et  retombe  dans  son  état 
d'hébétude  et  de  somnolence. 

«  La  déglutition,  qui  était  impossible  dans  les  premières  heures,  commence  à 
s'effectuer,  mais  il  faut  que  les  boissons  soient  versées  au  fond  de  la  bouche,  et 
provoquent  des  mouvements  de  déglutition  par  action  réflexe  :  aux  évacuations 
involontaires  des  matières  fécales,  succède  la  constipation,  et  à  l'incontinence 
d'urine,  la  rétention,  dont  il  faut  avoir  soin  de  rechercher  l'existence  dans  les 
traumalismes  de  la  tête,  afin  de  vider  la  vessie  par  le  cathétérisme. 

«  La  lenteur  est,  avons-nous  dit,  l'un  des  caractères  généraux  de  l'amélioration 
dans  les  symptômes  de  la  commotion.  Il  faut  ajouter  que  cette  amélioration 
n'est  nullement  régulière  dans  sa  marche,  qui  présente,  suivant  les  individus, 
une  foule  d'anomalies  ou  de  particularités  curieuses. 

«  Certains  sujets  effectuent  des  actes  dont  ils  n'ont  pas  conscience  :  les  uns 
se  lèvent  pour  satisfaire  leurs  besoins,  et  vont  se  recoucher  dans  un  lit  élranger, 
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qu'ils  prennent  pour  le  leur;  les  aulres  jettent  à  terre  un  objet  qu'ils  croient 
placer  sur  un  meuble. 

«  Quelques  l)lessés,  ayant  recouvré  à  peu  près  complrlement  l'inléi^rité  de 
leurs  fonctions,  conservent  de  la  céphalalgie  ou  éprouvent, dès  qu'ils  sont  debout, 
ou  qu'ils  se  penchent  en  avant,  des  vertiges,  des  étourdissements  tels  qu'ils 
sont  sur  le  point  de  tomber.  Quelques-uns  conservent  une  faiblesse  musculaire 
qui  ne  cesse  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long. 

«  Mais  ce  sont  principalement  les  facultés  intellectuelles  qui  présentent  les 
troubles  les  plus  persistants  et  les  plus  variés.  La  plupart  des  malades  n'ont 
pas  gardé  la  mémoire  de  leur  accident;  quelques-uns  ont  perdu  complètement 
la  mémoire  d'une  langue  étrangère,  ou  de  certains  noms  qu'ils  remplacent  par 
d'autres,  sans  s'en  apercevoir.  D'autres,  semblables  aux  vieillards,  ne  se  rap- 
pellent que  les  faits  récents,  ou  ceux  qui  se  sont  passés  dans  leur  enfance.  Tou- 
tefois, on  doit  admettre  que,  à  moins  de  complications,  le  refour  à  l'intégrité 
de  l'intelligence  est  de  règle  pour  la  commotion  cérébrale  »  (Duplay,  Traité 
(le paUi.  externe,  t.  III,  p.  494,  495  et  495.) 

Diagnostic.  —  (Voy.  Le  diagnostic  des  fractures  du  crâne,  de  la  contusion, 
de  la  compression  cérébrale.) 

Anatomie  et  physiologie  pathologique  de  la  commotion  céré- 
brale. -  Lincerlilude  qui  a  régné  longtemps  au  sujcl  de  la  pathogénie  de 
la  commotion  cérébrale  provient  de  la  rareté  des  autopsies,  du  défaut  de  nos 
connaissances  de  physiologie  cérébrale,  permettant  de  rattacher  le  symptôme  à 
la  lésion.  Les  traumalismes  cérébraux  sont  le  plus  souvent  associés,  et  pas 
l)lus  en  clinique  que  dans  l'expérimentation,  le  type  de  la  commotion  ne  se 
présente  à  l'état  de  pureté  :  de  là  encore,  des  difficidlés  ([ue  n'avaient  pu 
démêler  les  nombreux  expérimentateurs,  jusqu'au  jour  où  notre  distingué 
compatriote  Duret  a  substitué  à  toutes  les  hypothèses  émises,  une  doctrine 
basée  sur  l'étude  de  la  physiologie  pathologique  de  l'encéphale,  par  l'observa- 
lion  et  l'expérimentation. 

Avant  d'exposer  en  détail  les  travaux  de  Duret  sur  ce  sujet,  il  est  bon  de 
rappeler,  sous  une  forme  concise,  les  nombreuses  théories  régnantes  jusqu'à 
ce  jour  sur  le  mécanisme  de  la  commotion  cérébrale;  on  peut  les  classer  sous 
cin([  chefs  : 

1.  Théorie  du  tassement  du  cerveau  (Liilre),  de  Vébranlonent  moléculaire 
(Gama),  rééditée  par  W.  Kock  et  W.  Filehne  (.lrr///i\ /'/(/•  A//n.  Chirurgie, 
I.  XVII,  '2%  f.  190),  (pii  attribuent  les  phénoiuèncs  de  la  conunolion  à 
rébranlcment  direct  de  tous  les  centres  encépliali(pies,  i)roduisant  la  diminu- 
tion et  la  suspension  de  toutes  les  fonctions  du  cerveau. 

2.  Théorie  de  hi  contusion  cérébrale  (apoplexie  capillaire).  (Hlandin,  Sanson, 
Xélaton.  C.hassaignac).  Lpanchements  de  la  base  du  cerveau  (Fano),  et 
autour  du  l)uli)e. 

Ti.  'i'liéori(;  de  la  compression  passagère  du  cerveau  (Stromeyer). 

4.  Théorie  des  troubles  vasculaires,  {anémie  artérielle)  suivie  d'une  stase 
veineuse  (Fischer,  Kœnig)  ;  ischémie  subilr  di'  l;i  lol.ililé  ou  d'une  parli(>  du 
cerveau  (Follin  et  Duplay). 

r».  Théorie  de  Vhémorrhagie  racliidicnne  (Deville). 
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Pour  M.  Durel,  la  commotion  cérébrale  est  produile  par  le  choc  céphalo-raclii- 
dien,  sur  le  plancher  du  A"  ventricule,  dans  sa  portion  bulbaire. 

En  efl'et,  d'expériences  très  bien  conduites,  il  conclut  que  sous  liulluence 
de  la  pression  considérable  subitement  exercée  à  la  surface  des  hémisphères 
cérébraux,  le  liquide  céphalo-rachidien  contenu  dans  les  ventricules  latéraux 
est  chassé  rapidement,  à  travers  Faqueduc  de  Sylvius  dilaté  et  déchiré,  dans 
le  4*^  ventricule,  et  que  celui-ci,  distendu  outre  mesure  et  ne  présentant  à  cette 
invasion  liquide  qu'un  orifice  d'écoulement  trop  petit,  éclate. 

Or  ce  ¥  ventricule,  dans  sa  portion  bulbaire,  est  le  centre  de  la  vie  car- 
diaque et  pulmonaire  ;  c'est  là  que  se  trouvent  les  noyaux  d'origine  du  nerf 
pneumo-cardio-gastrique,  et  que  sont  contenues  les  fibres  qui  mettent  en  rela- 
tion les  centres  intellectuels  avec  le  monde  extérieur. 

Duret  ayant  produit  ces  lésions  bulbaires  par  linjection  d'un  liquide  coagu- 
lable  à  la  surface  d'un  hémisphère,  il  fallait  démontrer  leur  possibilité  à  la 
suite  des  Iraumatismes  sur  la  calotte  crânienne. 

Le  crâne  étant  dépressible  et  élastique,  comme  nous  l'avons  établi  déjà,  il 
se  produit  au  point  percuté  un  cône  de  dépression,  tandis  qu'à  l'extrémité 
opposée  de  l'axe  de  percussion,  il  se  produit  un  cône  de  soulèvement. 

Cette  pression  osseuse  se  transmettant  à  l'encéphale,  qui  est  incompressible,, 
a  pour  etTet  de  produire  un  excès  de  tension  du  liquide  céphalo-racJndien,  de 
le  déplacer,  de  le  refouler  de  la  périphérie  de  l'encéphale  vers  la  fente  de 
Bichat,  les  ventricules  latéraux,  et  par  l'aqueduc  de  Sylvius,  vers  le  A"  ven- 
tricule et  le  canal  central  de  la  moelle,  qui  sont  des  voies  naturelles  de  déga- 
gement. 

Les  lésions  produites  par  le  refoulement  du  liquide  cépiialo-rachidien,  ne 
sont  autres  que  celles  de  la  contusion  cérébrale  (déchirure  des  capillaires, 
allant  depuis  l'état  sablé,  les  foyers  miliaires,  jusqu'aux  foyers  hémorrhagiques 
à  la  surface  et  dans  l'épaisseur  de  la  substance  cérébrale  (surtout  l)ulbaire)  : 
l'intensité  du  choc  commande  le  degré  des  lésions. 

Les  foyers  de  contusion  cérébrale  siègent  dans  des  points  déterminés;  on 
les  trouve  au  cône  de  dépression,  au  cône  de  soulèvement,  puis,  sous  l'influence 
DU  FLOT  DE  PERCussiox  qui  fait  irruption  dans  le  A^  ventricule,  il  se  produit  des 
foyers  hémorrhagiques  à  la  surface  et  dans  l'épaisseur  du  jjulbe. 

Pour  rendre  irréfutable  cette  doctrine  du  mécanisme  de  la  commotion 
cérébrale,  il  faiblit  démontrer  que  les  symptômes  cliniques  de  la  commo- 
tion se  trouvent  en  correspondance  exacte  avec  les  lésions  observées;  cette 
relation  étroite  a  pu  être  établie  pour  la  perte  des  fonctions  de  l'encéphale, 
pour  les  troubles  de  l'intellect,  des  mouvements,  de  la  sensibilité,  l'arrêt 
brusque  du  pouls,  de  la  respiration,  les  troubles  de  la  calorification,  etc.  ; 
mais  cette  démonstration  d'ordre  essentiellement  physiologique  ne  saurait 
trouver  place  ici  (voy.  Duplay,  Leçons  sur  les  Iraumatismes  cérébraux,  p.  0 
et  10). 

Traitement.  —  Les  indications  du  traitement  varient  suivant  le  degré  de 
la  commotion  encéphalique.  Dans  la  forme  légère,  le  retour  à  la  santé  s'elTcctue 
rapidement  et  spontanément,  mais  il  faut  soumettre  le  blessé,  pendant  les  jours 
qui  suivent,  à  un  isolement  et  à  un  repos phy.^ique  et  cérébral  absolus;  sans  ces 
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précaulions,  la  lourdeur  de  lôte,  la  fatigue  intellectuelle  persistent,  et  des  phé- 
nomènes de  méningo-eneéphalite  pourraient  éclater  (')• 

Dans  la  forme  grave,  la  perte  de  connaissance,  la  faiblesse  de  la  respiration 
et  le  ralentissement  de  la  circulation  seront  combattus  par  des  excitants  sur 
la  peau,  sur  la  muqueuse  des  voies  aériennes,  des  dérivatifs  sur  le  tube  intestinal, 
cl  à  l'intérieur,  des  stimulants.  Si  la  déglutition  est  impossible,  il  faudra 
donner  des  lavements  alimentaires.  Les  émissions  sanguines  nous  semblent 
contre-indiquées. 

Mais  il  faut  convenir  que  cette  thérapeutique  est  bien  incertaine,  et  qu'elle 
sera  presque  toujours  impuissante  dans  les  lésions  étendues  du  plancher  du 
i*  ventricule. 


II 
CONTUSION   DE  L ENCÉPHALE 

L'altrilion  de  l'encéphale  peut  être  le  résultat  de  l'introduction  d'un  agent 
vulnérant  à  travers  un  orifice  naturel  ou  une  solution  de  continuité  osseuse  ;  il 
s'agit,  dans  ce  cas,  d'une  véritable  plaie  contuse  del'encéphale  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  la  contusion  de  Vencéphale  qui  se  manifeste,  sans  introduction 
de  corps  étranger,  dans  Vépaisseur  de  la  pulpe  cérébrale. 

Cette  confusion  entre  la  plaie  contuse  et  la  contusion  simple  de  l'encéphale, 
a  été  faite  par  Bergmann,  mais  les  pathologistes  français,  au  contraire,  se  sont 
attachés  à  établir  la  différence  qui  devait  séparer  ces  deux  ordres  de  lésions. 

Duplay  fait  remarquer  que  tandis  que  la  commotion  cérébrale  est  bien 
connue  cliniquemcnl,  mais  offre  des  obscurités  anatomo-palhologiques,  la  con- 
tusion cérébrale  a  des  lésions  anatomiques  bien  définies,  à  côté  dune  sym- 
|)tomatologic  incertaine. 

C'est  à  Dupuytren  que  revient  l'honneur  d'avoir  séparé  la  contusion  céré- 
brale de  l'encéphale  de  la  commotion  et  de  la  compression  cérébrales. 

L'atlrition  de  la  substance  encéphalique  qui  constitue  la  contusion  cérébrale, 
s'observe  à  la  suite  des  traumatismes  cérébraux,  avec  ou  sans  fracture  du 
crûne.  Cette  contusion  est  directe,  lorsqu'elle  siège  au  point  même  qui  a  sup- 
porté le  traumatisme;  elle  est  indirecte  dans  le  cas  contraire.  Nous  avons  déjà 
montré,  en  étudiant  les  lésions  anatomo-pathologiques  des  fractures  du  crâne, 
la  fréquence  de  la  contusion  encéi)halique,  tant  directe  qu'indirecte,  et  établi 
les  lois  qui  relient  Valtrition  cérébrale  indirecte  à  la  fracture. 

D'après  Duplay,  la  contusion  cérébrale  indirecte  ne  serait  pas  toujours  loca- 
lisée à  l'ojiposite  de  la  fracture,  mais  disséminée  ilans  la  presque  totalité  de 
l'encépludc;  à  ce  degré,  la  contusion  est  dite  (/énéralc  di/fusc. 

Anatomie  pathologique.  —  A  son  degré  le  plus  simple  (I"  degré)  la 
conlusioii  est   caraclcriséc  par  le  sablé,  \o  piipieté  hémorrhagique  :  il  existe,  à 

(')  \'oii  l!i'iniii;iiiii  ('irunupori  dcr  h'opfvrrlclzinnjC)).  Dndsrln'  Cliir.  tic  IliUrolh  cl  l.i(i'l<c. 
t.  XX.X,  |).  JO.")),  IJock,  IaicUo  cl  Fisclicr  oui  liicii  iih'uIic  I<"  (I.iiilmm-  i|ii"(>ii  l'.iil  r<nii-ir  ;iii\ 
lik'ttsés  de  tcHc  en  les  lraiisi)orlanl  ou  en  le.s  évaeiuml. 
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la  surface  des  circonvolulions,  un  grand  noml)re  de  pclils  points  rouges  répon- 
dant à  autant  de  petits  vaisseaux  dilatés,  et  constituant  souvent  par  leur  réu- 
nion une  tache  plus  ou  moins  étendue  d'une  coloration  rosée  ou  rouge.  A  la 
coupe  ces  vaisseaux  sont  dilatés,  flexueux,  mais  non  romi)us. 

Cette  altération,  i'réquente  dans  la  substance  grise,  est  plus  rare  dans  la 
substance  blanche,  vu  sa  moindre  vascularisation.  La  pie-mère  présente  dans 
la  partie  correspondante  à  cette  hypérémie  localisée  une  coloration  plus  intense, 
parfois  môme  quelques  ecchymoses  miliaires  (apoplexie  capillaire). 

«  Lorsque  la  contusion  a  été  plus  violente  ("i"  degré),  les  vaisseaux  hypéré- 
miques  se  rompent,  et  Ion  aperçoit,  disséminés  au  sein  de  la  substance  ner- 
veuse et  plus  particulièrement  dans  la  substance  corticale,  de  petits  caillois 
sanguins,  gros  comme  des  tôtes  d'épingle  ou  des  grains  de  millet.  Ces  petits 
épanchements,  généralement  confluents,  donnent  lieu  à  des  plaques  rouges  ou 
brunes,  de  forme  et  d'étendue  variables,  mais  ne  dépassant  pas,  en  général, 
quelques  centimètres  de  superficie.  Ces  plaques,  d'une  coloration  uniforme 
quand  les  épanchements  qui  les  forment  sont  très  confluents,  ne  sont  pas 
uniques;  on  peut  en  voir  un  certain  nombre,  voisines  les  unes  des  autres,  et 
séparées  par  des  portions  de  cerveau  en  apparence  saines  ou  tachetées  d'un 
piqueté  sanguin.  Ici,  au  microscope,  les  vaisseaux  sont  rompus,  et  l'on  constate 
que  l'ouverture  de  section  est  souvent  oblitérée  j)ar  un  petit  caillot  rouge, 
derrière  lequel  le  vaisseau  présente  une  dilatation  ampullaire  assez  prononcée. 
Entre  les  parois  et  la  gaine  lymphatique  il  y  a  du  sang  épanché.  La  pie-mère, 
à  ce  degré,  présente  des  lésions  plus  marquées;  ce  sont  des  ecchymoses  plus 
ou  moins  étendues,  rappelant  quelquefois  la  teinte  du  carmin,  mais  ayant 
plus  souvent  une  coloration  brune  plus  ou  moins  foncée.  Au-dessous  d'elle,  il 
y  a  du  sang  dans  les  espaces  qui  séparent  les  circonvolutions  [Hvi). 

A  un  degré  plus  intense  encore  (5"  degré),  la  contusion  consiste  en  un  broie- 
ment d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'encéphale,  réduite  en  une 
bouillie  d'un  rouge  brun,  lie  de  vin,  mélange  informe  de  matière  cérébrale,  de 
vaisseaux  déchirés  et  de  sang  épanché.  La  forme  et  l'étendue  de  ces  foyers  de 
contusion  varient  d'une  érosion  superficielle  au  broiement  de  tout  un  lobe  ou 
d'un  hémisphère  entier.  Les  parois  de  ces  foyers  sont  irrégulières,  déchique- 
tées, pénicillées  et  criblées  de  petits  épanchements  miliaires.  Un  filet  d'eau 
enlève  une  partie  du  contenu  des  foyers,  des  parois  desquels  s'élève,  sous  l'eau, 
un  chevelu  composé  de  filaments  plus  ou  moins  longs.  La  paroi,  à  quelque 
distance,  est  ramollie  et  colorée  en  jaune.  Au  niveau  du  ou  des  foyers,  la 
pie-mère,  déchirée,  est  inliltrée  de  sang;  au-dessous,  du  sang  est  épanché, 
entre  les  circonvolutions,  sous  les  flumina  et  les  lacs  sous-arachnoïdiens.  La 
dure-mère  est  habituellement  décollée  du  crâne,  parfois  déchirée.  »  (Duplay, 
Leçons  sur  les  traumntismes  cérébraux,  p.  15.) 

Bergmann  a  signalé  l'existence  de  déchirures  véritables  du  tissu  encépha- 
lique, déchirures  offrant  l'aspect  de  fentes  et  de  fissures  plus  ou  moins 
étendues;  nous  a^ons  plusieiu's  fois  rencontré  ces  lésions. 

Le  lieu  de  ces  lésions  est  important  à  spécifier,  à  la  surface  de  l'encéphale 
ou  dans  son  épaisseur. 

La  contusion  alïecte  de  préférence  certaines  parties  de  l'encéphale,  telles 
que  les  lobes  antérieurs,  les  cornes  sphénoïdales,  les  parties  latérales  des  lobes 
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({iii  répondcnl  à  la  région  temporo-jiariôtalc.  (les  lésions  siègent  le  plus 
souvent  à  la  partie  la  plus  convexe  des  circonvolutions.  Elles  sont  superfi- 
cielles en  g-cnéral  :  le  piqueté  et  les  taches  vont  en  s'alténuant,  à  mesure  qu'on 
pénètre  dans  l'épaisseur  du  cerveau  ;  cependant  on  les  retrouve  quelque- 
fois dans  la  substance  blanche,  et  Duplay  possède  un  certain  nondjre  de  fails 
où  la  lésion  occupait  les  parties  profondes,  le  corps  sirié,  le  corps  calleux, 
le  centre  ovale,  etc. 

Le  cervelet,  le  bulbe  et  la  protuljérance  sont  rarcmonl  atteints  (Fano, 
Prescolt  Hewet);  toutefois  on  a  noté  l'existence  de  contusions  du  bulbe 
(Waters),  de  la  protubérance  (Boinet,  Beck,  etc.),  du  cervelet  (Blandin).  Dans 
ces  circonstances,  il  est  vrai,  les  lésions  dilîèrcnt  un  peu  de  celles  des  hémi- 
sphères, en  ce  sens,  qu'on  constate  souventrexistence  d'épanchcments  sanguins 
multiples,  et  parfois  des  déchirures  de  la  substance  blanche  (^^'aters). 

Oue  deviennent  les  foyers  de  la  contusion  cérébrale? 

La  contusion  au  premier  et  au  deuxième  degré  peut  guérir,  s'il  ne  coexiste 
pas  une  lésion  des  méninges,  devant  aboutir  à  une  méningite  plus  ou  moins 
généralisée. 

Les  foyers  de  contusion  peuvent  subir  diverses  transformations  :  tantôt  ils 
sont  résorbés  comme  le  sont  les  foyers  dliémorrhagie  cérébrale;  tantôt  ils  se 
transforment  en  kystes  (Rindtleisch,  Balfour),  à  parois  lisses,  tomenteuses  ou 
aréolaires,  et  semblables  à  la  surface  interne  de  la  vésicule  biliaire.  Ces  kystes, 
généralement  superficiels,  recouverts  par  les  méninges  adhérentes  au  crâne, 
contiennent  un  liquide  séreux,  trouble,  floconneux  (Duplay). 

Mais  le  plus  souvent  ces  foyers  aboutissent  à  une  transformation  purulente, 
avec  méningo-encéphalitc  mortelle. 

Physiologie  pathologique.  —  Oucl  est  le  mécanisme  de  lattrition 
encéphalicpio,  dans  la  contusion  directe  et  indirecte? 

Dans  la  coniimon  directe,  avec  solution  de  continuité  osseuse,  l'agent  vul- 
nérant,  qui  produit  l'enfoncement  du  crâne,  désorganise  en  même  temps  la 
substance  cérébrale. 

Lors({u'il  n'existe  pas  de  fradare  du  crnni\  le  choc  paraît  se  transmettre 
directement  à  rencéphale,  en  déprimant  temporairement  la  paroi  osseuse; 
rclte  dépression,  évidente  pour  les  exj)érimentateurs,  détermine,  en  outre,  le 
décollement  de  la  dure-mère  sous-jacente  (Terrier). 

La  conlu.sion  indirecte,  plus  difficile  à  saisir,  était  expliipiéc^  par  un  déplace- 
ment de  la  totalité  de  l'encéphale  ^\\\\,  frappée  dans  \\\\  point,  vient  heurter,  en 
un  autre  point,  la  surface  interne  du  crâne,  jusqu'au  jour  où  Duret  a  imaginé 
et  démontré,  dans  son  étude  sur  les  traumalismes  cérébraux,  la  théorie  du 
dioc  céphalo-rachidien . 

En  étudiant  la  commotion  cérébrale,  nous  avons  longuement  exposé  les 
opinions  de  Duret;  il  suffit  de  rappeler  ici  (pie  lo^  fo)jcrs  de  contusion  se  trou- 
vent làoîi  le  choc  a  produit  un  cône  de  dépression  (foyer  direct);  ensuite  à /'«'.x^rti- 
mité  opposée  de  l'axe  de  percussion,  au  cône  de  soulrven)e)}t  (foyei-  indirect). 

Quelle  diflerence  y  a-l-il  donc  entre  la  commotion  et  la  coninsion  cérébrale 
au  point  de  vue  du  uiéeanisuie? 

l'allé  est  nulle,  caries  lésions  j)athologi(pies  île  la  commotion  cl  tl<"  la  cou 
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tusion  sont  engendrées  loulcs  deux  par  le  déplacemenl  du  liquide  céphalo- 
rachidien. 

Mais  les  dilïérences  entre  ces  deux  états,  pourrait-on  dire,  sont  créées  par 
ïintensité  du  choc,  et  le  siège  des  lésions. 

Dans  la  commotion  cérébrale,  le  choc  n'a  pas  été  suffisant  pour  amener 
de  lésions  des  circonvolutions,  mais  le  rei\u\  du  liquide  céplialo-rcuhidien  a  pro- 
duit des  déchirures  ventriculaires  (plancher  du  4"  ventricule).  La  contusion 
cérébrale  succède  à  un  traumatisme  violent  et  localisé,  et  les  foijers  directs  ou 
indirects  siègent  au  niveau  ou  dans  l'épaisseur  des  circonvolutions  :  ils  sont 
corticaux.  Pour  résumer  notre  pensée,  nous  dirons  que  commotion  et  contusion 
sont  engendrées  par  des  foyers,  des  déchirures  vasculaires  grandes  ou  petites, 
mais  que  dans  la  commotion  les  lésions  sont  ventriculaires,  tandis  qu'elles 
sont  corticcdes  dans  la  contusion,  ^'oilà  pourquoi  ces  lésions  coexistent  presque 
toujours  à  l'autopsie  et  se  retrouvent  cliniquement. 

Duplay  envisage  autrement  que  nous  le  faisons  la  parenté  entre  ces  deux 
états;  pour  lui,  «  il  n'existe  entre  la  commotion  et  la  contusion  de  l'encéphale 
que  la  difTérence,  de  moins  à  plus,  dans  la  violence  du  choc,  lequel,  dans  le 
premier  cas,  détermine  seulement  une  modification  de  calibre  dans  les  vais- 
seaux, et  qui  les  rompt,  dans  le  second.  Entre  les  deux,  se  trouvent  les  états 
intermédiaires  décrits  sous  le  nom  de  commotion  ou  contusion  diffuse  géné- 
ralisée »  ;  il  propose  de  dire  que  «  la  contusion  commence,  quand,  par  la  vio- 
lence du  choc,  une  rupture  vasculaire  s'est  produite  »,  tandis  qu'il  applique  le 
nom  de  commotion  «  à  ces  cas  dans  lesquels  les  vaisseaux  sont  simplement 
resserrés,  puis  dilatés,  sans  être  rompus.  Et  ces  deux  états,  si  longtemps 
confondus,  coexistent  forcément,  dans  la  majorité  des  cas  dits  de  contusion, 
puisque  la  contusion  n'est  que  l'exagération  des  effets  de  commotion.  »  (Duplay, 
loc.  cit..  p.  18.) 

Symptômes.  —  La  contusion  cérébrale  ne  se  traduit  par  des  symptômes 
primitifs  que  lorsque  le  foyer  siège  dans  certains  points  déterminés  de  l'encé- 
jjhale  (localisations  cérébrales). 

En  dehors  de  ces  cas  particuliers,  la  contusion  cérébrale  peut  échapper  cli- 
niquement, jusqu'au  quatrième  ou  cinquième  jour;  à  ce  moment,  la  méning-o- 
encéphalite  éclate,  et  les  phénomènes  secondaires,  après  une  période  de  silence, 
révèlent  l'existence  de  la  contusion  cérébrale. 

Telle  est  la  formule  concise  de  la  physionomie  clinique  de  cette  affection  ; 
elle  met  d'accord  des  pathologistes  dont  l'opinion  a  longtemps  varié  à  ce  sujet. 

Dupuytren,  qui  traça  le  premier  l'histoire  symplomatique  de  la  contusion,  et 
Sanson,  professaient  qu'il  n'existait  pas  de  signes  primitifs  propres  à  l'attri- 
tion  du  cerveau,  et  qu'on  ne  pouvait  en  soupçonner  l'existence  que  par  le 
développement  de  l'encéphalite  traumatique.  Plus  tard,  Sanson  revient  sur  sa 
première  opinion,  et  admet  des  signes  immédiats.  Nélaton,  les  auteurs  du 
Compendiuui,  Bauchet,  dans  sa  thèse  de  concours,  décrivent  des  phénomènes 
primitifs  :  la  jierte  de  connaissance,  V agitation  conti)iue,  la  respiration  lente, 
profonde,  non  stertoreuse,  la  contraction  d'une  pupille,  les  mouvements  spas)no- 
dicjues  des  lèvres,  ou  des  muscles  delà  face,  traduisaient,  pour  les  autours  que 
nous  venons  de  citer,  la  symptoiuatologie  de  la  contusion  cérébrale. 
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Revenanl  à  la  formule  que  nous  avons  acceptée,  quels  sont  les  cas  dans 
lesquels  la  contusion  cérébrale  se  traduit  par  des  phénomènes  primitifs?  C'est 
une  question  de  siège. 

Les  travaux  de  Broca,  les  découvertes  de  ces  dernières  années  sur  les  loca- 
lisations cérébrales,  et  auxquels  se  rattachent  les  noms  de  Fritsch,  Hitzig, 
Ferrier,  Carvilleet  Duret,  Burdon  Sanderson,  Ilughlino-s  Jackson,  Charcof.  etc., 
ont  permis  de  diviser  l'écorce  cérébrale  eu  un  certain  nombre  de  déparlements, 
de  fonctions  différentes,  dont  la  lésion  se  traduit  par  une  sijmptomatologie  tou- 
jours la  même.  Oue  le  foyerde  la  contusion  cérébrale  siège  sur  un  de  ces  centres, 
dont  nous  déterminerons  la  situation  exacte  dans  le  chapitre  consacré  à  la  lopo- 
(jraphie  cranio-cérébrale,  et  Ion  jiourra  constater  des  symptômes  joHwîî^î/s,  tels 
([ue  V aphasie  (lésion  de  la  circonvolution  de  Broca),  une  paralysie  corticale,  une 
hémiplégie  faciale  (lésions  destructives  au  voisinage  de  la  ligne  rolandique). 

Si  la  contusion  est  au  premier  degré,  si  ces  centres  sont  exaltés,  excités,  au 
lieu  d'être  détruits,  des  phénomènes  de  contracture  traduisent  la  lésion  :  con- 
tractures partielles  des  membres,  des  muscles  de  la  face,  des  lèvres,  de  la 
langue,  déviation  des  yeux,  nystagmus,  que  Sanson  avait  déjà  bien  observé. 

Ainsi  donc  ^jarrt///sze,  convulsion,  contracture  localisées,  manifesteront  le  siège 
de  la  lésion,  dans  la  zone  psycho-motrice,  et  traduiront  même  son  degré  :  il  est 
môme  permis  despérer,  avec  Duplay,  que.  dans  queUiues  années,  grâce  aux 
progrès  qu'impriment  à  cette  doctrine  des  localisations  l'observation  patholo- 
gicjue  et  l'expérimentation,  on  pourra  faire  le  diagnostic  certain  et  précis  de 
la  contusion   de  l'encéphale,  dès  son  début,  et  dans  la  majorité  des  cas. 

Le  foyer  de  contusion  j)eut  siéger  dans  les  ganglions  centraux,  intéresser  la 
capsule  interne  ou  externe,  et  donner  lieu  à  un  hémiplégie  sensitive  ou  viotrice, 
dont  le  siège  anatomique  sera  précisé. 

Lu  dehors  de  ces  localisations  de  la  contusion  encéphalique  donnant  lieu  à 
des  phénomènes  primitifs,  l'attrition  cérébrale  ne  peut  être  soupçonnée,  jus- 
<pi'au  quatrième  ou  cinquième  jour,  où  éclatent  des  symptômes  de  méningo- 
encépluditc  (délire,  convulsion,  lièvre,  ])aralysie,  qui  emportent  le  blessé);  cette 
complication  est  due  à  la  li-ansformation  du  foyer  en  abcès,  et  à  la  méningite 
consécutive. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  contusion  encéphalique  n'est  jamais 
sinq)lc  ;  elle  se  compliquera  toujours  d'un  état  de  commotion,  qui  en  masque 
les  symptômes.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  commotion  et  contusion  sont  engen- 
ilrées  par  la  même  cause  génératrice;  que  leiu's  lésions  soutiens  mêmes;  (pi'un 
rien  les  séj)are,  une  rpiestion  de  degré  et  de  siège  du  foyer  de  contusion. 

On  a  cherché  à  faciliter  le  diagnostic  de  la  contusion  cérébrale,  en  s'aj^puyant 
sur  l'examen  oj)hthalm()sc()|)i(pu\  Tandis  (pie  les  altérations  du  fond  dt^  l'œil 
seraient  nulles  dans  la  commotion,  dans  la  contusion,  au  contraire,  on  obser- 
verait de  la  congestion,  de  l'œdème  de  la  pa|)iii(M)u  de  la  rrliii(>  (lioncjiul  ('). 
Cesasserlions  ont  été  contestées  par  Panas  (•),  cpii.  av(>c  Scbwaii).  les  croit  liées 

(')  BoLciiL'T,  Acnd.  dos  srioncos,  l'2  Jiiillot  IS7."). 

(-)  I'anas,  Acadomio  do  inédooino,  -1-1  févrior  1870.  —  ■<  Tout  ce  qu'on  ihmiI.  afllrnior  dans 
l'élal  actiiol  do  nos  ronnaissanros,  r'osl  f|uo  la  slaso  imiiillairo  iu(ii(|U(>  la  prosonro  d'un 
ii<|uido  ôpanché  dans  lo.s  inéningos.  •• 
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à  un  épanclienicnl  séreux  ou  sanguin  dans  la  gaine  du  nerf  optique,  el  non  à 
une  lésion  de  la  masse  cérébrale  (Terrier). 

L'irritation  des  nerfs  de  la  dure-mère  peut  donner  lieu,  dans  les  Iraumatisnies 
du  crâne,  à  des  symptômes  qui  rappellent  ceux  de  la  contusion  cérébrale. 

L'irritation  de  la  dure-mère  entraîne  des  troubles  rétlexes,  moteurs,  sensitifs. 
vasculaires  (Marshall-IIall,  Dalton,  Carville  et  Duret).  Duret  et  Bochefontaine 
ont  même  obtenu  des  mouvements  de  tel  ou  tel  groupe  musculaire,  suivant 
qu'ils  excitaient  la  dure-mère  dans  m  partie  antérieure  (mouvements  dans  les 
paupières  et  les  muscles  de  la  l'ace),  dans  sa  zone  moyenne  (oreille  et  cuir  che- 
velu), ou  dans  sa  partie  postérieure  (muscles  sous-hyoïdiens  et  de  la  nuque). 

«  On  voit  quelquefois,  dans  les  jours  qui  suivent  un  traumatisme  cérébral, 
quelquefois  dès  le  lendemain,  apparaître  des  contractures  :  ces  contractures 
siègent  tantôt  du  môme  côté  que  la  lésion,  tantôt  du  côté  opposé;  elles  sont 
diffuses,  et  n'ont  jamais  la  localisation  des  contractures  qui  apparaissent  dans 
les  traumatismes  cérébraux.  Il  paraît  résulter  des  expériences  de  Duret  (résec- 
tion d'une  portion  étemlue  de  la  dure-mère,  excitation  de  l'écorce  sous- 
jacente,  les  contractures  généralisées  ne  surviennent  plus),  que  les  contrac- 
tures sont  bien  ducs  à  l'excitation  des  nerfs  de  la  dure-mère....  il  existe 
quelques  observations  cliniques  qui  ne  permettent  plus  de  doute  à  cet  égard.  » 
(Duplay,  Leçons  sur  les  traumatismes  cérébraux,  p.  12.) 

Traitement.  —  Il  faut  prévenir  la  méningo-encéphalite  :  une  médication 
dérivative,  des  applications  du  froid  sur  la  tète  (vessie  de  glace),  des  sangsues 
appliquées  aux  apophyses  mastoïdes,  et  remplacées  au  fur  et  à  mesure, 
qu'elles  se  détachent,  suivant  la  méthode  de  Sanson,  trouvent  ici  leur  appli- 
cation. Répétons,  encore  une  fois,  que  le  blessé  doit  garder  le  repos  al)solu  et 
être  soustrait  à  toutes  les  causes  d'excitation. 

Y.  Horsley  {Congrès  médical  de  Berlin,  Amt.  1890)  a  pratiqué  la  trépanation 
dans  le  cas  de  contusion  cérébrale  :  «  Quelle  soit  récente,  ancienne,  ayant 
causé  une  cicatrice,  qu'il  existe  une  fracture  et  un  enfoncement,  la  contusion 
expose  à  la  paralysie,  à  l'épilepsie,  à  l'aliénation  mentale  :  il  faut,  dans  ces  cas. 
ouvrir  largement  la  dure-mère,  déterger  les  caillots,  et  remettre  la  rondelle 
osseuse  en  place.  » 

Sur  ô  blessés  atteints  de  contusion  cérébrale  et  tréjKuiés.  ^^  Ilorsley  a 
()l)tenu  !2  réunions  immédiates  et  a  perdu  un  opéré  de  Shock. 


III 
COMPRESSION  CÉRÉBRALE 

Une  esquille  osseuse,  un  coi-ps  étranger  enfoncé  dans  le  crâne,  un  épanche- 
ment  sanguin  intra-crànien.  ime  tumeur  cérébrale,  etc.,  etc.,  rétrécissent  la 
capacité  crânienne. 

La  pression  extérieure  (pii  en  résulte  a  pour  objet  de  supprimer  la  circula- 
tion locale  ou  de  la  diminuer  el  d'aplalir  la  substance  encéphalicpie  (sans  allé- 


510  LÉSIONS   TRAUMATIQUES  DE   L'EXGEPPIALE   ET   DES   MÉNINGES. 

ration  de  la  pulpe  cérébrale  sous-jacente),  aux  dépens  de  ses  cavités  et  du 
li(juide  céphalo-rachidien;  c'est  la  compression  cérébrale. 

L'ischémie  cérébrale,  le  tassement  des  éléments  nerveux,  le  resserrement  des 
cavités  ventriculaires  et  le  refoulement  du  liquide  céphalo-rachidien,  consti- 
tuent un  ensemble  d'altérations  fonctionnelles  qui  s'accompagnent  de  troubles 
variables,  suivant  le  degré  de  la  compression  et  le  point  sur  lequel  elle  porte. 

Historique.  —  La  doctrine  de  la  compression  du  cerveau  et  des  accidents 
consécutifs,  a  été  établie  par  J.-L.  Petit  et  l'Académie  de  chirurgie.  Elle  fut 
d'abord  acceptée  sans  conteste,  et  on  la  retrouve  entière  dans  les  ouvrages 
classiques  du  commencement  de  ce  siècle.  Elle  eut  bientôt  à  subir  les  assauts 
de  Serres,  de  Desault,  de  Gama.  INIalgaigne,  se  basant  sur  des  expériences 
discutables,  arriva  à  la  nier.  On  attribua  alors  à  la  commotion,  à  la  contusion 
cérébrale  et  à  la  méningo-encéphalite,  l'ensemble  des  troubles  produits  par  la 
compression  cérébrale. 

Une  expérimentation  mieux  conduite,  une  connaissance  plus  approfondie  des 
fonctions  cérébrales,  ont  permis  de  conserver  à  la  compression  cérébrale  sa 
place  dans  l'histoire  des  traumatismes  de  l'encéphale. 

Panas,  Duplay,  Leyden,  Pagenstecher,  Dallon  et  Bochefonlaine  n'ont  pas 
peu  contribué  à  cette  réhahtlUation. 

L'histoire  de  la  compression  cérébrale  est  entièrement  liée  à  celle  des  épan- 
chements  sanguins  intra-cràniens,  mais  comme  on  peut  l'observer  dans  d'autres 
conditions  (esquilles,  tumeur  cérébrale,  corps  étrangers,  collections  puru- 
lentes), il  faut,  à  l'exemple  de  Duplay,  décrire  à  part  lanatomie  et  la  physio- 
logie pathologique  de  cette  affection. 

Pour  saisir  l'importance  des  déformations  encéphaliques,  consécutives  à  la 
compression  cérébrale,  il  sufiit  de?  jeter  les  yeux  sur  les  planches  que  ^L  Duret 
a  empruntées  à  Pagenstecher;  siu'  deux  figures  qui  reproduisent  des  com- 
pressions exercées  à  la  surface  du  cerveau  d'un  chien,  par  des  injections  de 
3  à  4  centimètres  de  cire  entre  la  dure-mère  et  les  os,  on  peut  voir  une  masse 
ovoïde  de  1  centimètre  d'épaisseur  «  diminuant  de  1  centimètre  la  longueur  du 
rayon  qui  part  du  point  qu'elle  occupe  et  qui  va  de  la  voiite  à  la  base  du  crâne. 
Cette  diminution  est  relativement  considérable,  car  ce  rayon  sur  le  crâne  d'un 
chien  mesure  à  peine  4  à  ')  centimètres.  Aussi  trouve-l-on  dans  ces  conditions, 
l'hémisphère  cérébral  très  alfaissé,  la  cavité  des  ventricules  est  eiï'acée  ;  le 
bulbe  aplati  phis  on  moins  sur  la  gouttière  basilairc;  l'artère  basilaire  et  ses 
l)ranches  sont  elles-mêmes  com})riniées.  Dans  ces  conditions,  la  circvdation 
dans  le  bulbe  est  gênée,  non-seulement  parce  que  la  tension  intra-cràiu'enne 
s'est  élevée  par  suite  de  la  diminution  de  la  capacité  du  crâne,  mais  encore, 
parce  (jue  le  bulbe  com|)rimé  directement  sur  la  goullièr(>  liasihiire  i-ecoit 
moins  de  sang  ai'tériel    »  (').  (Duret,  j).  'JOO.) 

(')  pour  ([wc  coH  oxpri'icncos  r('Mississoiit,  il  l'.iiil  iiijcdcr  ili's  li(|iiiil»'s  cn.-it.MilMhlos,  rai- 
l"al>sor|tli«)ri  de  l'caii,  dos  li(|Mi(!os  d'iiiio  fail)l("  densité,  iiijcclrs  outre  l'os  cl  la  diiro-iiièiT,  :\ 
(•lé  réclloriiotil  ()l)sorv(''o  :  il  rsl  pr()!)ai»lc  (|uo  ces  li(|iiidos  pénrlronl  alors  dans  la  circnlation 
f,'éiiôralc  ])ar  lo  sinus  lonfîilndinal  siipcricnr,  on  j)ar  lo  sinus  laloral.  dont  les  parois  se 
lionvonl  rompues,  ainsi  (|u'a  pu  l»>  coiislalor  direclonionl  M.  Durol  (p.  "-Ih'.)).  Toutefois  les 
lifpiides  «:oaf,Mdal)lcs,  ou  d'une  ronsislanee  sirupeuse  (huile  et  rire  fondue),  sont  diflieile- 
incnl  ahsorbables;  aussi   doivenl-ils  iMre  utilisés  en  injection,  jtour  t'iudier  les  elfels  de  la 
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La  conséquence  immédiate  de  cette  compression  est  la  gène  de  la  circula- 
lion,  l'anémie  cérébrale;  elle  se  révèle  expérimentalement  : 

1"  Par  la  diminution  notable  du  sang-  qui  s'écoule  par  la  jugulaire,  aussitôt 
(jue  la  compression  s'exerce;  riiémodynamomètre  appliqué  dans  le  bout  péri- 
phérique de  cette  même  veine  accuse  par  sa  descente  rapide  une  diminution 
notable  de  la  pression  dans  le  sang  qui  revient  de  la  tôte  pendant  l'injection  ; 

2°  Par  la  pression,  qui  augmente  considérablement  dans  le  système  artériel 
et  qui  s'accompagne  d'un  ralentissement  exceptionnel  du  pouls. 

Il  est  d'un  haut  intérêt  de  rechercher  non  plus  d'une  façon  générale,  mais 
précise,  quelle  est  la  diminution  de  capacité  du  crâne  probablement  nécessaire 
chez  Ihomme,  pour  déterminer  des  phénomènes  de  compression. 

La  capacité  moyenne  du  crâne  d'un  Européen  est  de  15U0  centimètres  cubes 
environ  (Topinard).  Or  il  résulte  des  recherches  de  Pagenstechcr  que  l'on 
peut  diminuer  la  capacité  du  crâne,  chez  le  chien,  de  0,029  sans  produire  des 
phénomènes  cérébraux.  En  appliquant  ces  résultats  au  crâne  de  Ihomme,  on 
reconnaît  qu'il  est  possible  de  diminuer  sa  capacité  de  57,7  à  i0,6  centimètres 
cubes  en  moyenne  sans  causer  de  troubles  généraux  cérébraux  bulbaires. 

Voici  d'ailleurs  le  résumé  des  expériences  de  Pagenstechcr. 

Un  corps  d'un  volume  de  57  à  iO  centimètres  cubes  introduit  dans  la  cavité 
du  crâne  chez  l'homme,  entre  la  dure-mère  et  les  os,  ne  donnerait  lieu  à  aucun 
phénomène  de  compression;  si  lintroduction  est  brusque  (Duret).  surviennent 
des  phénomènes  de  choc  et  des  troubles  vaso-réflexes  consécutifs. 

Un  corps  de  58  à  05  centimètres  cubes  produirait  de  la  somnolence,  de  la 
dépression  intellectuelle  et  de  la  faiblesse  musculaire  générale. 

Un  corps  de  volume  de  07  à  72  centimètres  cubes  engendrerait  du  sopor  et 
de  la  résolution  générale. 

Un  corps  de  105  à  112  centimètres  cubes  causerait  du  coma  et  la  morl  on 
quelques  heures. 

Symptômes.  —  Les  phénomènes  morbides  que  détermine  la  compression 
de  l'encéphale,  varient  fatalement  selon  le  siège,  létendue  et  la  nature  du 
corps  comprimant,  selon  que  la  compression  est  brusque  ou  lente,  le  cerveau 
s'habituant  dans  une  certaine  mesure  aux  pressions  lentes. 

Duplay  range  en  deux  groupes  les  symptômes  de  la  compression  cérébrale  : 

1°  Les  troubles  cérébraux. 

2"  Les  troubles  bulbo-médullaires. 

A.  «  Les  troubles  cérébraux,  d'autant  plus  intenses  que  la  pression  est  plus 
élevée,  présentent  plusieurs  degrés.  Au  premier  degré,  correspondant  à  une 
compression  faible,  on  observe  une  dépression  des  facultés  intellectuelles,  de 
la  faiblesse  musculaire,  une  perception  moins  nette  des  phénomènes  sensoriels 
et  sensitifs. 

Le  deuxième  degré  est  marqué  par  de  la  somnolence,  de  la  résolution 
musculaire,  une  obtusion  de  la  sensibilité.  Au  troisième  degré,  le  cerveau  ne 

compression  cérébrale  (Panas).  Si  Malgaigne  a  pu  nier  les  graves  conséquences  de  la  com- 
pression cérébrale,  c'est  qu'il  injectait,  dans  la  cavité  crânienne,  de  l'eau,  laquelle,  absorbée 
au  fur  et  à  mesure  de  sa  iiénélration.  ne  pouvait  produire  des  pbénciniènes  de  com- 
pression. 
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ionclionnc  plus  ;  plus  dintplligence,  plus  dacles  volonlaires,  plus  de  sensi- 
Itililé,  c'est  le  coma.  A  ce  degré,  les  fondions  du  bullie  et  de  la  moelle  per- 
sistent seules. 

B.  Mais  avec  les  progrès  de  la  compression,  la  sensibilité  réflexe  elle-même, 
ne  tarde  pas  à  s'aflaiblir,  et  à  disparaître  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Le 
réflexe  cornéen,  interrogé  dans  les  cas  où  Ton  soupçonne  compression,  répond 
sil  y  a  lieu,  et  même  il  permettra  d'apprécier  assez  exactement,  par  son  degré 
de  sensibilité,  l'énergie  de  la  compression;  il  persiste  un  des  derniers  et,  cpiand 
il  vient  à  disparaître,  on  peut  être  à  peu  près  certain  que  le  bulbe  est  atteint 
par  la  conii)ression. 

Pouls.  —  Lors  de  la  compression  le  pouls  se  ralenlil,  et  sa  diminution  de 
Iréquence  est  en  rapport  avec  le  degré  de  pression  ;  cependant  quand  la  pres- 
sion intra-crânienne  a  dépasse  notablement  la  tension  artérielle,  on  voit  dans 
les  expériences  le  pouls  devenir  petit  et  incalculable.  Duplay  a  souvent  con 
slaté  la  première  phase  de  lenteur  quelquefois  extrême  du  pouls,  mais  il  n"a 
pu  encore  vérifier  l'existence  du  temps  d'accélération. 

Dans  ce  tableau  des  symptômes  de  la  compression  cérébrale,  quelques 
[)oints  laissent  à  désirer  ou  tout  au  moins  demandent  à  être  confirmés  par  de 
nombreuses  observations. 

Modifîcalions  de  la  respiration.  —  Elles  ressemblent  à  celles  du  pouls,  à  la 
phase  de  lenteur  du  pouls  correspond  une  phase  de  lenteur  respiratoire.  Mais, 
tandis  que  le  pouls  devient  petit  et  accéléré  avec  le  progrès  de  la  compression, 
la  respiration  diminue  de  plus  et  finalement  sarrête.  Duret  donne  comme  un 
signe  précieux  de  gêne  de  la  respiration  bulbaire  (chez  le  chien),  un  type  parti- 
culier de  respiration,  caractérisé  par  une  lenteur  extrême  des  mouvements 
respiratoires,  par  une  inspiration  lente  et  proi'onde  précédée  d'un  groupe  de 
trois  ou  quatre  inspirations  avortées,  et  suivie  ])ar  une  expiration  rapide. 

Température.  —  Elle  baisse  régulièrement  et  sans  rémission  à  mesure  que 
la  pression  s'élève,  jusqu'au  moment  de  la  mort;  dans  le  cas  où  le  palicnl 
survit  aux  effets  immédiats  de  la  compression,  la  leuipéralure  se  relève  quand 
survient  la  réaction  inflammatoire. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  se  rai)porlent  surtout  .'i  \i\\ 
excès  de  pression  générale;  il  nous  faut  maintenant  étudier  les  symptômes 
sj)éciaux  qui  caractérisent  les  pressioud  localisées  à  un  point  quelconque  des 
centres  nerveux. 

Par  des  pressions  extemi>oranées  faites  sur  la  surface  des  hémisphères  par 
un  trou  pratiqué  au  crûne,  on  obtient  des  résultats  divers  suivant  les  points 
comprimés.  Ces  efl'els  localisés  se  produisent  sur  le  vivant,  quand  un  corps 
étranger  (piclcon(iue  (escjuille  par  exenq)le),  introduit  eu  un  poiiU  de  la 
substance  cérébrale,  limite  à  ce  point  la  coiupi-ession.  Ils  sont  naturcIlenuMit 
[ilus  généralisés  dans  les  cas  où  un  épaiiclicniciii  étal(>  plus  largement  la  com- 
pression. Il  faut  i'a])peller  enc<)re  (pie  toujours  les  symptômes  sont  plus  accusés 
lorsque  la  compi'ession  est  bruscpie,  ipie  lorscprellc  est  lente  et  graduelle. 

I.,a  compression  suffisante  de  la  partie  antérieure  d'un  hémisphère  paralyse  le 
côté  o|iposé  du  corps;  si  cette  compression  porte  sur  la  moitié  postérieure  de 
riiémisplière,  elle  peut  produire  riiémi-anesthésie  ou  même  raiiestiu'sie  coin- 
plèlc.    On    est  arrivé    dans    cerlaiues    ('\]»(''n'(Mic('s   à    dissocier    (la\iuilage   h\s 
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symptômes  de  la  compression,  je  veux  dire  à  paralyser  un  groupe  de  muscles 
en  faisant  porter  la  compression  sur  ces  points,  désignés  sous  le  nom  de  foyers 
moteurs. 

Dans  les  compressions  intra-venlviculaires,  les  phénomènes  bulbaires  (téta- 
nisme,  pouls,  respiration,  température)  prédominent.  Remanpions  encore  que 
lorsque  la  compression  est  légère,  elle  paraît  agir  plutôt  comme  agent  irritant 
et  détermine  une  exaltation  de  la  fonction. 

Il  faut  bien  prendre  garde  que  ce  qui  est  dissocié  pour  la  clarté  de  l'ex- 
position, le  traumatisme  le  complique  presque  toujours,  en  ajoutant  aux 
symptômes  dus  à  la  lésion  locale  d'autres  symptômes  dus  au  retentissement  du 
choc  sur  d'autres  régions  de  l'encéphale.  Une  nouvelle  cause  d'obscurité  vient 
encore  du  fait  des  lésions  concomitantes  de  la  dure-mère.  » 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  à  faire  disparaître  par  la  trépana- 
tion la  cause  productrice  de  la  compression  encéphalique  (fragments,  esquilles, 
corps  étrangers,  tumeur  cérébrale)  :  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  d'épanche- 
ments  sanguins  ou  de  tumeur  cérébrale  sera  examinée  dans  un  autre  chapitre. 


g  IV.  —  COMPLICATIONS    ENCÉPHALIOUES    DES    LÉSIONS 
TRAUMATIOUES    DU   CRANE 

Les  complications  encéphaliques  qui  peuvent  survenir  plus  ou  moins  rapi- 
dement après  les  traumatismes  du  crâne  sont  : 

I"  La  hernie  du  cerveau  ou  V encépJialocèle  Iraumatique. 

2"  Les  épanchements  sanguins  i)itra-crâniens. 

o"  Les  corps  étrangers. 

i"  U encépJialo-méningile  traumatique. 

5"  Les  abcès  du  cerveau. 


I 
HERNIE  DU  CERVEAU  OU  ENCÉPHALOCÈLE  TRAUMATIQUE 

La  hernie  traumatique  doit  être  différenciée  de  la  hernie  spontanée,  ou 
congénitale,  qui  sera  étudiée  avec  tes  difformités  et  h>s  vices  île  confonnatio)i 
du  crâne. 

La  hernie  du  cerveau  peut  apparaître  à  la  suite  d'une  solution  de  continuité 
du  crâne  osseux,  qu'elle  soit  le  résultat  d'une  blessure  ou  dune  intervention 
chirurgicale  comme  la  trépanation,  ou  obstétricale  comme  l'appliralion  <lu 
forceps  (cas  de  Saint-Germain). 

Cette  hernie  se  produit  primitivement,  immédiatement  après  le  traumatisme, 
ou  quelque  temps  après  {hernie  secondaire). 

TRAITIC    DE    rUlRtinOIE.    —    IIL  •  .'.ô 
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Lencéphalocèle.  étant  liée  au  traumatisme,  siège  au  vertex,  à  la  voûte,  et 
surtout  aux  régions  frontales  et  pariétales  :  le  cas  de  Holmes  d'encéplialocèle 
troidnnilque  de  la  base  est  exceptionnel. 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  — La  masse  cérébrale\\evn\ëe 
constitue  un  champignon  rouge,  turgescent,  dont  le  volume,  en  rapport  avec 
la  perle  de  substance,  peut  varier  entre  celui  d'une  noix  et  d'un  œuf  de  poule; 
le  pédicule  de  la  hernie  est  étranglé,  et  la  tumeur  lornio  une  sorte  de 
masse  étalée  sur  la  paroi  crânienne. 

La  hernie  na  pas  de  sac,  puis(jue  la  dure-mère  est  divisée  :  l'arachnoïde 
n'existe  plus  au  niveau  du  bourgeon  cérébral,  et  ce  n'est  qu'exceptionnelle- 
ment (lu'Heinecke  a  pu  trouver  cette  enveloppe  intacte  ou  cicatrisée. 

I*ar  suite  de  conditions  circulatoires  nouvelles,  résultant  de  l'étranglement 
de  son  pédicule,  la  masse  morbide  est  gonflée,  mais  molle  :  cet  état  congestif, 
la  rend  saignante  au  moindre  contact.  Les  parties  superficielles  constituées 
])ar  des  bourgeons  charnus  suppurent  et  se  désagrègent. 

Au-dessous,  le  cerveau  présente  des  lésions  inllnnmiatoires,  avec  tous  les 
intermédiaires  depuis  la  fonte  })urulente,  jusqu'à  l'induration  et  la  sclérose  résul- 
tant de  ce  processus  inflammatoire.  Lewis  Lebeau,  dans  sa  thèse,  a  relevé  la 
coïncidence  fréquente  (o.'»  fois  sur  iO  cas)  i\'aJ}cès  cérébraux  qui  provoquaient 
l'accroissement  de  la  hernie. 

Le  mécanisme  de  l'encéphalocèle  traumali([ue  a  donné  lieu  à  plusieurs 
théories.  D'après  la  théorie  phijsiolo(ji(fue,  la  turgescence  de  la  hernie  serait 
due  à  l'afflux  du  sang  artériel,  et  à  la  gène  de  la  circulation  veineuse  en 
retour. 

Cette  conception  trouve  un  a})pui  dans  ce  fait,  que  la  hernie  gonflée  et  sail- 
lante pendant  la  vie,  se  llétrit  et  s'affaisse  complètement  après  la  mort. 

La  tliéorie  inflammatoire  à  laquelle  se  rattachent  les  noms  de  Lallemand, 
de  Foville  père,  fait  jouer  le  plus  grand  rôle  aux  processus  irritatifs  (pii  abou- 
tissent à  l'encéphalite. 

La  théorie  mécanique  admet  le  refoulement  du  cerveau  soit  par  un  épanche- 
ment  interstitiel  (Bruns),  venlricuJaire  (lleinecke),  ou  même  un  abcès  du  cer- 
veau (Ilouzé  de  l'Aulnois,  Lewis  Lebeau). 

Toutes  ces  hypothèses  sont  acceptables  :  si  la  tJiéorie  )nécanique  ne  vise  que 
(les  exceptions,  il  faut  convenir  avec  Terrier,  que  la  hernie  primitive  n'est 
guère  explicable,  que  par  des  phénomènes  physiologiques  de  gêne  circula- 
toire, tandis  (pie  dans  la  hernie  secondaire  s'ajoute  un  nouv(d  élément,  le  ;»-o- 
cesiius  in /la  mm  a  toi  re. 

Symptômes.  —  La  hernie  Iraumaticpie  du  cerveau  est  constituée  par  une 
tumeur  olVr.int  les  caractères  de  Noliime,  de  coloration,  de  vitalité,  sur 
lesquels  il  a  été  suffisamment  in.sislé  d.ins  lanalomie  palhologi(pi(v  Cette 
tumeur  est  molle,  étalée,  animée  du  double  txdtemoit  du  cerveau  : 

1"  Soulèvement,  dCi  aux  artères  de  la  base  de  rencéi)hale  et  isochrone  au 
pouls; 

2°  MouvenuMit  d"exi)ansion  en  rapport  a\«>c  la  res|)iralion  et  l'elVoil,  cX  réglé 
par  la  circulation  intra-crAni(Mnie. 
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La  tumeur,  réductible  pendant  une  première  période,  devient  bientôt  irré- 
ductible, étranglée  et  fixée,  au  niveau  de  la  plaie  osseuse  qui  lui  a  livré 
passage  :  c'est  Vencéphalocèle  acquise,  de  Bergmann. 

La  tentative  de  réduction  est  le  plus  souvent  impuissante,  mais  est  suivie  de 
phénomènes  de  compression  cérébrale  et  même  d'attaques  apoplectiformes 
(Terrier). 

La  masse  herniée  est  indolente,  et  lorsque  survient  de  la  sensibilité,  on  a  à 
redouter  des  phénomènes  inflammatoires,  la  méningo-encéphalite  circonscrite 
ou  ditîuse  :  suivant  la  zone  cérébrale  herniée  se  montrent  des  troubles  con- 
vulsifs,  paralytiques  ou  aphasiques.  Le  délire,  le  coma,  appartiennent  surtout 
aux  encéphalocèles  compliquées  de  méningo-encéphalite. 

Le  diagnostic  est  facile  en  tenant  compte  des  commémoratifs  et  de  l'évo- 
lution de  la  tumeur  :  privé  de  ces  renseignements  et  en  présence  de  cette 
masse  saignante,  végétante  à  l'extérieur,  se  détruisant  par  places,  la  confusion 
avec  une  néoplasie  cérébrale  est  possible  (A.  Paré.  Louis  Bérard). 

Pronostic.  —  Les  blessés,  ainsi  atteints,  peuvent  guérir  dans  la  proportion 
de  1/5,  d'après  Lebeau.  Bergmann  a  pu  citer  21  cas  de  guérison  (').  La  destruc- 
tion et  l'élimination  de  la  masse  morbide  peuvent  être  suivies  d'un  bourgeonne- 
ment aboutissant  à  la  cicatrisation  de  la  substance  cérébrale,  qui  s'affaisse  peu 
à  peu  et  disparaît. 

La  guérison  est  rarement  totale,  et  si  les  blessés  échappent  à  la  méningo- 
encéphalite  qui  constitue  la  complication  fréquente,  ils  conservent  de  leur 
grave  blessure  des  impotences  motrices,  de  Vaphasie,  de  la  cécité,  des  attaquei^ 
d'épilepsie  :  leurs  facultés  intellectuelles  sont  toujours  plus  ou  moins  compro- 
mises. Tous  ces  accidents  ultérieurs  sont  moins  le  fait  de  la  hernie,  que  de  la 
destruction  de  la  substance  encéphalique  et  de  la  cicatrice  consécutive. 

Traitement.  —  La  désinfection  du  bourgeon  cérébral,  la  protection  de  la 
masse  herniée  avec  lui  pansement  antiseptique,  iodoformé,  sublimé-ouaté, 
constituent  deux  indications  formelles  :  surveiller  et  favoriser  l'élimination  des 
produits  sphacélés,  de  façon  à  éviter  les  abcès  ;  cautériser  superficiellement. 
et  assez  souvent  la  surface  de  la  masse  herniée,  sont  les  meilleurs  moyens 
d'obtenir  la  cicatrisation.  (*)  Ces  actes  opératoires  doivent  être  prudents,  el 
nous  ne  conseillons,  en  pareil  cas,  niVexcision,  ni  la  ligature,  qui  n'ont  jamais 
fourni  de  bons  résultats. 

Si  la  hernie  persiste  définitivement (encéphalocèle  ac(iuise  de  Bergmann).  on 
pourra  imiter  la  pratique  de  Kusmin  {Saint-Petersb.  me<l.  Woch.,  1878,  n^'  17). 
et  d'Adams,  qui  en  pareil  cas  se  contentèrent  de  refaire,  par  des  grelTes  à  la 
Bcverdin.  une  protection  cicatricielle  à  la  hernie  cérél)rale. 

(')  Pendant  la  période  pré-antise|iti<iiio-cc  pronostic  t'Iail  beavieoup  plus;  grave.  En  Crimée, 
tous  les  blessés  de  PirogolT  atteints  de  prolapsus  cérébral  snccond)èrent.  Podrazki  con- 
state (pi'à  l'Académie  Josejjh.tà  Vienne,  on  vit  mourir  de  IS.'iià  1870  pres(pie  tous  les  cas  de 
prolapsus  du  cerveau.  (WJener  méd.  Woclu,  1871.)  Dcmme,  pendant  la  guerre  d'Italie, 
n'a  vu  (pie  5  guérisons  sur  21  :  pendant  la  guerre  américaine  7  l)lessés  seulement  gué- 
rirent sur  iô.  (FoHGUE,  lor.  rit.) 

(-)  llack  [DeiUsdie  Zeilsclirift  fiirChir.,  1878,  B.  X,  S.  17.'î)  a  ol>leuu  en  dix-sept  jours,  par 
('antisepsie,  la  rétraction  complète  d'une  hernie  cérébrale  gangrenée. 
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II 

DES    ÉPANCHEMENTS    SANGUINS    INTRA-CRANIENS 
CONSÉCUTIFS  AUX  TRAUMATISMES. 

Les  hématomes  inlra-cràniens  s'observent  assez  fréquemment  dans  les 
Iractures  du  eràne,  les  plaies  et  les  contusions  de  l'encéi^hale  :  ils  constituent 
une  complication  des  traumatismes  du  crâne,  s'accompagnent  de  symptômes 
définis  et  réclament,  lorsqu'ils  sont  isolés,  une  thérapeutique  particulière  :  aussi 
doivent-ils  être  étudiés  à  part. 

Longtemps  englobé  dans  l'histoire  de  la  compression  cérébrale,  l'épanche- 
ment  avait  été  négligé  au  point  de  vue  de  son  origine,  de  son  siège,  de  son 
mécanisme.  Malgaigne,  Gosselin,  professaient  même  (ju'il  n'y  a  pas  de 
symptômes  spéciaux  à  l'épanchement,  contrairement  à  L.-.I.  Sanson,  Nélaton, 
Chassaignac,  qui  admettaient  comme  caractéristique  de  la  compression,  l'hémi- 
plégie du  côté  opposé. 

La  thérapeutique  de  ces  hématomes  était  négative,  et  toutes  ces  conditions 
réunies  nous  expliquent  la  place  restreinte  que  tenait  cette  question  dans  les 
traités  de  pathologie.  Mais,  grâce  aux  travaux  de  Tillaux('),  Duplay(*), 
P.  Vogt  (^),  de  Wiesmann  (*),  de  Formad(-'),  deRobertsC),  de  Gross,  de 
.lacobson  ('),  de  Nancrede  Ç*),  et  à  nos  publications  personnelles  (^),  les  héma- 
tomes inlra-crâniens  traumatiques  ont  été  mieux  connus. 

Les  sources  de  l'hémorrhagie,  dans  les  fractures  du  crâne,  sont  multiples. 

Le  tableau  suivant  résume  les  nombreux  vaisseaux  qui  peuvent  être  rompus, 
et  devenir  l'origine  d'un  épanchement  intra-crânien  : 

l  ^'cinos  (lu  (li|il<i('. 
l.   Vaisseaux  de  la  parui  crânienne.  .    .   |  Art6re  carotide  ot  voinojiigu- 

(      laire  inlerno. 

„     -,  .  .  ,         ,. .      .  i  Artères  et  voiiios  niénincées 

II.    Vaisseattx  cuittcttKs  dans  I  épaisseur  y 

de  la  diire-iiicre.  . i  ,,.       •   ,    ,      , 

(  sinus  de  l.t  diin'-mrro. 

III.    Vaisseaux  de  In  pie-)iière  extérieure  el  intérieure. 

Tous  ces  vaisseaux  n'ont  pas  une  égale  importance,  au  point  de  vue  de  la 
question  qui  nous  occupe,  et  si  on  fait  le  relevé  des  5.j  observations  sur  lesquelles 

(')  TiiXAUX,  Analomie  niédiro-chir. 

(*)  DuPL.W,   Traité  de  pathologie  et  Leçons  à  la  Faculté. 

(5)  P.  VooT,  Deutsche  Zcilschr.  f.  Chir..  Ikl.  II.  Ki.^). 

(♦)  WircsMANN,  Deutsche  Xeilschrift  fiir  Chir.,  1S8i,  188'). 

(*)  FoHMAD,  PnlhoL  Soc.  of  Pliilad.,  '25  mars  I88(».  Hase  sur  l'analyse  de  1 13  cas. 

{")  Roiu;iîTS,  Etendue  du  champ  de  la  chirurgie  du  cerveau.  ,l»i>ia7.s'  of  Surg.,  1885,  vol.  II. 
1».  1,  HO,  '214. 

(')  jAConsoN,  On  midi  meningeal  hemorrhage.  Gui/'s  hos^i.  Pcporis,  1880.  I.  XIV,  81  i7. 

(*)  Nan(:rî;df,,  Progrès  de  la  chirurgie  du  rervcau.  Mcd.  A>i".<, '28  janvier  1888. 

(')  Gi^iHAUD  Marchant,  Mémoire  sur  les  déchirui'cs  de  l'artère  méningée  moyenne.  Revue  de 
rhirurgie,  \>i^0.  —  Des  épaiichements  sangins  intra  crâniens.  Tll^se  inauir..  1881. 


DES   KPANCHKMENTS  SANGUINS   INTRA-HRANIENS.  517 

est  base  le  travail  que  j'ai  publié,  on  voit  que  :  seize  fuis,  rhcmorrhagie  était 
due  à  la  rupture  d'un  sinus;  trente  fois,  à  la  rupture  des  vaisseaux  méningés 
moyens;  une  fois,  aux  veines  du  diploé;  dans  huit  cas,  l'épanchement  prenait 
sa  source  dans  les  vaisseaux  de  la  pie-mère. 

Les  hématomes  consécutifs  aux  ruptures  de  l'artère  méningée  moyenne  soni 
donc  les  plus  fréquents. 

Les  sinus  les  plus  sonxeni  piqués,  perforés  ou  déchirés,  sont  les  trois  sinus 
({ue  nous  avons  appelés  les  sinus  découverts  ou  accessibles  :  le  sinus  longi- 
ludinal  supérieur,  les  sinus  latéraux  et  le  jjvessoir  d'Hérophile,  le  sinus  caver- 
neux. 

L'épanchement  sanguin  consécutif  est  le  plus  souvent  extra-dure-mérien. 
iJans  les  lésions  du  sinus  longitudinal  supérieur,  il  peut  occuper  les  deux  ver- 
sants, c'est  l'épanchement  en  dos  d'âne,  que  visait  Sanson,  lorsqu'il  disait, 
que  «  l'épanchement  se  divise  en  deux  pa)-ties.  qu'il  faut  successivemeni 
évacue)-  »  ('). 

Des  recherches  anatomiques  et  pathologiques  que  nous  avons  faites  sur 
Vartère  méningée  moyenne  et  ses  branches,  on  est  autorisé  à  conclure,  que  ce 
vaisseau  peut  être  rompu  dans  deux  points  différents  : 

i°  Au  niveau  de  son  tronc,  dans  le  trou  petit  rond  et  le  canal  osseux  de  1  ;i 
"2  centimètres,  qui  le  continue  ; 

2"  Au  niveau  de  ses  branclies  émergentes  {antérieure,  niogenne,  postérieure). 
ilans  les  dépressions  si  nombreuses  de  la  feuille  de  figuier. 

De  là  deux  variétés  d'épanchement  :  la  déchirure  du  tronc,  dans  les  frac- 
tures avec  écartement.  irradiées  de  la  voûte  à  la  base,  s'accompagne  dune 
plaie  de  la  dure-mère,  intimement  adhérente  en  ce  point  au  rocher  :  d'où  un 
épanchement  situé  en  dedans  de  la  dure-mère,  en  dehors  de  l'arachnoïde  (intra- 
dure-mérien). 

Dans  la  piqûre  des  troncs  émergents,  ou  leur  rupture,  l'hémorrhagie  est  extra- 
dure-niérienne,  et  occupe  une  zone  constante,  dont  nous  avons  étudié,  analo- 
miquement  et  expérimentalement,  les  limites,  et  à  laquelle  convient  le  nom  de 

ZONE  DÉCOLLABI.E. 

Si  la  dure-mère  a  été  non-seulement  décollée,  mais  perforée  par  une  esquille, 
l'épanchement  peut  être  à  la  fois  intra  et  extra-dure-mérien  {à  double  poche). 

Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  peuvent  être  rompus  dans  les  plaies  contuses. 
dans  la  contusion  cérébrale  directe  et  indirecte  (dont  le  mécanisme  a  été  déjà 
longuement  étudié)  (-),  et  donner  lieu  à  une  série  d'épanchements  j»>-7)2é/'/e?îs. 
corticaux,  interstitiels  et  ventriculaires. 

Ces  considérations,  nous  ont  amené  a  proposer  une  classification  naturelle. 
des  épanchements  sanguins  intra-craniens,  d'origine  Iraumatique  :  elle  com- 
prend la  variété  d'épanchement,  sa  source,  son  siège,  son  volume  et  sa 
forme  : 

(')  Decressac,  Coalriljultoii  à  l'élude  de  la  chirurgie  du  cerveau,  1890.  Thèse,  riche  an 
poiiil  de  vue  de  la  bibliographie,  surloul  étrangère,  et  qui  renferme  20  observations  de 
trépanation  pour  des  héniorrhagies  intra-cràniennes. 

(*)  Voy.  Fractures  du  crâne,  p.  40i. 
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CLASSIFICATION    DES    KPANCIIEMENTS    SANGUINS    INTRA-CRANIF.NS    D  ORIGINE    TRAUMATIQUE 
CHEZ    LADILTE    ET    I.E    VIEILLARD 

r.lassc.  Simirc.  Variélés  ft  sicpo.  Forme. 

1.  .    N  \ 

Vaisseaux  <le   I  Diploé.  Exlia-diire-iin'rion.   .      Cii-conscrit. 

la  paroi  crà-  /  .liif,'ulaire  i  (Zùiie  décollablc.) 

I.  l     nienno.      ou  )     iiilei-ne.  I 

ÉPANCHEMENTS  I     p c  l' f o  Ta  11 1 S  i  Capoliclo  f 

PKKi-  (     la    base    du   ]    interne.  ^  lutra-duie-inérien  .   .      Nappe. 

DURE -MÉRiENs.   |    <ràne.  ;  1 

2  ;  Sinus.  \ 

,,  .  "'  \  N'aisseaux   i 

Vaisseaux      '        ,    .      ,      I 
]  .   •  I    méninges 

dure-inetiens.  I                           i?     i  •  /i       •    i         .a. 

moyens.     /  Ln  Inssac (.lou  a  deux  léte 

r  Sus-pio-mérieiis     ou 

,  ,,  .  11-        ■         )      inlra-dure-inéiiens.      Napijc. 

/   Vaisseaux  de  la  pie-mere.  s  ^  ...  '  ' 

'  I  Sous-pie-meriens  ou 

i  V      corticaux Étalés. 

\  f  Interstitiels  ou  intia- 

hi'ANCiiE.Mi.NTs  |  Vaisscaux    pénétrants  de  i      encéphali(|ues  avec 

'''"''            j      la  j)ie-inère.  )      ou  sansi'orpsétran- 

l'iE-MERiENS.      /  (      g(.,.g Enkystés. 

I   Vaisseaux  de  la   i)ie-mère  )  ,-     ,  ■     ,  ■  /-■•.• 

l       .   ,.   .  '  ;  Ventnculaires.    .   .    .      Cavitaircs. 

\       intérieure.  \ 

Mécanisme  des  épanchements  chez  l'enfant  en  dehors  de 
raccouchement.  —  Le  mécanisme  des  épanchements  sanguins  chez  Icnfant, 
depuis  la  naissance  juscpià  huit  ou  dix  ans,  n'est  pas  absolument  comparable, 
à  celui  qui  crée  les  épanchements,  chez  l'adulte  et  le  vieillard  : 

1"  Chez  l'enfant,  les  os  sont  mous,  flexibles,  se  dépriment  facilement  et  se 
relèvent  souvent  de  même:  leur  jeu  est  facilite  par  les  fontanelles;  par  con- 
séquent, les  esquilles  sont  rares  dans  ces  traumatismes  et  ne  peuvent  blesser 
les  vaisseaux  dure-mériens  ou  pie-mériens  :  les  épanchemenls  observés  sont 
jilulùt  attribiiables  à  une  conlnmni  cérébrale  intense. 

'2"  La  dure-mère  adhère  foi-tement  à  la  face  interne  du  crâne;  elle  ne  se 
décolle  pas,  ne  prépare  pas  de  poche  à  l'épanchemenl,  et,  si  ce  dernier  existe, 
il  revêt  une  autre  forme,  un  autre  siège,  que  les  épanchemenls  péri-dure- 
inériens  doni  nous  avons  jiarlé. 

o"  Kn  raison  de  l'adhérence  de  la  tlure-inèin^  aux  os  du  crâne,  le  traumatisme 
qui  divise  le  cuir  chevehi  atteint  du  même  couj)  la  paroi  osseuse  et  la  dure- 
mère  sous-jacente,  (pii  ne  fuit  pas  sous  le  Iraumalisme,  c'est-à-dire  ne  se 
décolle  pas,  mais  se  (h'îcliire  :  \v  plus  souvent  même,  il  y  a  issue  de  matière 
cérébrale  (voy.  le  cas  d(^  lliK-ler.  France  méfliralc,  ,",  7.  jainier  iSSO.  cl  lîuUctni 
de  la  Société  (ma.t(nni(jn(\  iSivel,  IJ^ÔS;  Leudel,  1S,">((;  liarley,  1S')'>). 

Si  une  brandie  de  Tarière  méningée  moyenne,  (ces  vaisseaux  cl  les  veines 
sont  peu  développés  à  cet  Age),  est  rencontrée  j)ar  l'agent  vulnéranl,  l'hémor- 
rhagie  consécutive  ne  i)ourra  pas  se  faire  dans  la  zone  dile  décollable,  mais  le 
sangaui'a  de  la  tendance  à  s'épanchera  l'exlérieur;  riiéinori'hagie  sera  externe, 
exlra-crAnienne. 

Par  conséquent,  la  plaies  des  parties  molles,  riicinorrhagie  (pii  est  externe,  lu 
position  superliciellc  de  l'artère  contenue  dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère, 
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elle-même  fixée  à  la  surlace  interne  des  os,  la  section  complète,  mais  plus  ou 
moins  nette  de  cette  artère,  créent  pour  lintervention  chirurj^icale  des  condi- 
tions favorables,  que  nous  ferons  ressortir  en  temps  opj)ortun. 

Jadis,  on  a  distingué  les  épanchements  en  ])rhnitifs  ou  conséculifs:  ils  sont 
tous  j)rimitifs,  seulement,  comme  le  fait  remarquer  Duplay,  ils  sont  plus  ou 
moins  rapides,  suivant  (juc  le  sani»-  provient  d'un  vaisseau  de  j^ros  ou  de 
petit  calibre,  et  qu'il  ti'ouve  des  conditions  plus  ou  moins  favora]>les  à  l'épan- 
c  hem  en  t. 


Anatomie  pathologique.  —  Les  épanchements  crt/'a-dure-mérictts. 
entre  la  dure-mère  et  les  os  du  crâne,  sont  les  plus  fré({uents  et  les  plus  inté- 
ressants au  point  de  vue  anatomopalholoj^ique;  comme  leur  siège,  leur 
volume  et  leur  forme  sont  commandés  par  la  zone  décollable  ('). 

Volume.  —  L'hématome  peut  atteindre  500  grammes. 

Les  caillots  qui  le  forment  constamment,  ne  mesurent  pas  moins  de  S  à 
*^  centimètres  de  hauteur,  sur  (i   ou  7  de  large,  d'après  nos  propres  observa- 
tions :   il  est  intéressant  de  noter  que  les    chirurgiens  qui    ont   pris  soin  <le 
mesurer  ces  caillots  sont  arrivés  à  des  chiffres 
semblables;  les  chiflVes  le  plus  souvent  trouvés 
sont  : 

Hauteur  du  caillot  ....       .Sa  10  cenliinMres. 

Largeur Sa!)  — 

Eijaisseur (i  à     7  — 

Enfin  les  planches  (jui  représentent,  dans 
([uelques  ouvrages  de  chirurgie,  la  variété  de 
l'épanchement  dont  il  est  question  sont  frap- 
pantes par  leur  similitude  (fig.  2li). 

Forme.  —  Les  comparaisons  employées  par 
les  différents  auteurs,  pour  dépeindre  ces  cail- 
lots ont  une  étroite  parenté  :  on  les  assimile  à 
une  hriocJie,  à  une  yalette,  à  une  calotte,  à  une 
demi-sphère,  léyèrement  excavée  du  C(Jté  eiicépJui- 
lique,  etc.,  etc. 

En  effet,  dans  ces  hématomes,  le  sang  se 
moule  en  dehors,  sur  la  paroi  interne  crânienne, 
en  dedans  sur  la  dure-mère,  et  mcdiatement 
sur  les  circonvolutions  cérébrales,  qu'il  déprime 

jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  égalité,  entre  la  pression  sanguine  et  la  résistance 
offerte  par  ces  circonvolutions  aplaties  ;  enfin,  la  circonférence  du  caillot 
répond  aux  limites  de  la  zone  décollable. 

La  coagulation  constante  du  caillot,  dans  le  cas  <répanchement  extra-duiv- 
mérien,  est  pour  nous  d'ordre  physique  :  les  dépressions  et  empreintes  de  la 


Vu..  ±\i.  —  Epiinclicment  siiiii^iiin 
«•onsi'ciilif  à  la  (lécliiriire  do  riiriori.' 
inéiiiiigoc  inoyciuie. 

A.   t'iiaiiclicmcril    dccoll.iiil    lii    diirc- 
inric.  —  n.  litrnc  do  l'i"ictiir<'. 


(')  Kronlein  {Deutsche  Zeitsckrift  fUr  Clu)'.,  l.  XX,  III,  H.  m  el  iv,  p.  20".))  (iécrit  coiiune 
type  fré(pienl  riiéinaloine  temporo-pariétal  ;  coniine  l'orme  rare,  riiéiualonie  postérieur  ou 
pariéto-occipilal:   coiiune  variété  exceptionnelle,  riiénialonie  antérieur  ou   l'ronto-pariétal. 
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surface  osseuse,  l'état  de  dépoli,  rugueux,  de  la  dure-mère,  à  sa  face  externe, 
favorisent  la  coagulation  du  sang. 

Il  est  logique  d'établir  entre  ces  deux  faits  un  rapport  de  causalité  que  les 
observations  signalent  :  la  cûar/ulation  du  caillot  et  son  adliérence. 

Dans  les  observations  qui  nous  sont  personnelles,  nous  avons  insisté  sur 
l'étal  villeux  de  la  dure-mère,  qui  rappelait  le  chagrin  à  gros  grains.  La  fibrine 
qui  s'était  déposée  sur  elle  dans  les  premières  heures  de  l'accident  rendait  le 
caillot  cohérent,  et  nécessitait  pour  le  détacher,  même  après  la  mort,  des 
efTorls  de  dilacération  et  de  traction. 

Cette  masse  sanguine  n'est  pas  coagulée  dans  toute  son  étendue.  Dans  sa 
partie  centrale  et  au  niveau  du  point  qui  correspond  à  la  plaie  artérielle,  il  est 
fréquent  de  voir  des  caillots  cruoriques,  moins  consistants,  et  de  trouver  même 
du  sang  encore  liquide.  La  continuité  de  l'écoulement  artériel  rend  suffisam- 
ment compte  de  cette  particularité. 

Si  l'épanchement  a  son  siège  en  dedans  de  la  dure-mère,  à  la  collection  san- 
guine formant  tumeur,  fait  place  un  épanchement  en  nappe;  le  caillot  est,  en 
général,  moins  limité,  plus  mou,  plus  dilïus;  il  se  présente  sous  la  forme 
d'une  gelée  de  groseille;  au-dessus,  la  dure-mère  est  tendue,  résistante,  et  a 
une  teinte  violacée  caractéristique. 

Dans  les  épanchements  soî<s  pie-mériens  proprement  dits,  le  sang  est  infiltré 
dans  les  mailles  de  la  pie-mère  et  s'étend  plus  ou  moins  loin  entre  les  circon- 
volutions et  les  méninges;  c'est  parfois  une  pellicule  sanguine  contiguë  aux 
circonvolutions  cérébrales  et  à  la  membrane  vasculaire  décollée. 

Les  épanchements  encéphaliques  interstitiels  se  présentent  sous  la  forme 
kystique  (sang  liquide,  ou  en  gelée  rose),  ou  sont  constitués  par  une  bouilie 
noirâtre,  assez  liquide,  lorsque  le  foyer  hématique  se  forme  dans  la  substance 
même  du  cerveau  broyé  et  dilacéré.  Ces  derniers  caractères  sont  les  mêmes 
pour  des  épanchements  siégeant  dans  une  cavité  veniriculaire.  dont  les  parois 
sont  parfois  déchirées. 

Ces  différentes  variétés  peuvent  coexister,  et  en  faisant  l'histoire  de  la  con- 
tusion cérébrale,  il  a  été  établi  que  les  foyers  hénuitiques  pouvaient  être  directs, 
c'est-à-dire  correspondre  au  point  du  crûne  frappé,  ou  i)idirects.  La  lésion 
cérébrale  (pii  crée  et  accompagne  l'épanchement,  peut  être  assez  grave  pour 
constituer  une  vérital)Ic  conipHcation. 

Nous  serons  très  brefs  sur  les  transfonnalions  jjossibles  de  ces  épanchements  : 
trop  souvent  ils  se  terminent  j)ar  l'inflammalion  et  la  suppuration  du  foyer,  le 
caillot  devient  noirâtre,  (hflluent,  cl  amène  une  méningo-encéphalite. 

La  résorption  est  |)ossible  (piand  l'épanchement  est  minime  et  qu'il  siège 
dans  la  pie-mère  ou  l'encéphale;  il  est  plus  difficile  à  comprendre,  dirons-nous 
avec  Terrier,  lorsque  le  licpiide  sanguin  est  situé  entre  les  os  et  la  dure-mère; 
ces  dernières  collections  paraissent  s'enkysler  et  diminuer  peu  à  peu  de 
volume. 

Nous  ne  nous  ari'êterons  j)as  à  discuter  si  le  sang  éj)an(hé  dans  l'intérieur 
du  crâne,  peut,  sous  l'inlluence  dune  dégénérescence  particulière,  se  trans- 
former en  tumeur  libieuse,  encéplialoïde,  fil)rineuse,  kystique  (Leriche,  II.  Sut- 
terland,  etc.).  Cett(;  doctrine  de  l'organisation  du  sang  épanché  est  aujourd'hui 
eomplèlement  abandonnée. 
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Symptômes  et  diagnostic  des  épanchements  sanguins  intra 
crâniens.  —   1°   Symptômes    communs   a    tous    les    épanchements   sanguins. 
«  L'épauciicmont  sang-uin,  soit  entre  la  dure-mère  et  les  os,  soit  entre  la  dure- 
mère  et  la  substance  grise  cérébrale,  a  très  rarement  des  symptômes  qui  lui 
soient  proj)res  et  qui   permettent    nettement  d'en  établir  le  diagnostic  (').  » 

Tel  est  le  sentiment  du  professeur  Gosselin  sur  le  diagnostic  des  épanche- 
ments intra-crâniens.  Malgré  la  grande  autorité  clinique  de  ce  chirurgien, 
nous  croyons  que  beaucoup  d'épanchements  sanguins  peuvent  être  reconnus 
sur  le  vivant,  et  nous  espérons  le  démontrer. 

Certainement,  il  faut  s'aU.endrc  à  des  surprises  d'autopsie  :  il  arrive  à  tous 
les  chirurgiens  de  constater,  post-inortem,  des  épanchements  sanguins  dont 
ils  ne  soupçonnaient  même  pas  l'existence,  et  les  cliniciens  les  plus  perspi- 
caces peuvent  méconnaître  des  collections  sanguines  intra-crâniennes;  cela 
est  indéniable,  mais  ces  erreurs  possibles  prouvent-elles  autre  chose  que  la 
difficulté  du  diagnostic?  Elles  ne  signifient  pas  qu'il  est  toujours  impossible 
de  reconnaître  les  épanchements  sanguins  inlra-crâniens. 

Les  collections  sanguines  intra-crâniennes  occupant  des  sièges  variables, 
diflerentes  aussi  de  volume,  ne  peuvent  avoir  un  mode  absolument  uniforme 
de  langage  clinique;  elles  demeurent  silencieuses  si  elles  occupent  une  petite 
surface;  voilà  pourquoi  dans  les  premières  heures  de  l'accident,  dans  le  freio 
intervall,  des  Allemands,  alors  qu'elles  sont  encore  à  l'état  de  développement, 
elles  ne  donnent  pas  lieu  à  des  troubles  fonctionnels;  si  elles  répondent  à  des 
régions  encéphaliques  (-),  dont  l'altération  ne  compromet  pas  immédiatement 
les  grandes  fonctions,  les  collections  sanguines  peuvent  encore  passer  inaper- 
çues ;  ce  sont  les  desiderala  communs  au  diagnostic  de  toutes  les  affections 
cérébrales  :  échappant  à  notre  observation  immédiate  et  directe,  à  cause  de 
leur  siège  dans  une  cavité  impénétrable,  elles  ne  se  traduisent  à  nous  que  par 
des  troubles  fonctionnels  iiicunslants,  car  toutes  les  régions  de  l'encéphale  n'ont 
pas  de  fonctions  physiologiques  bien  définies. 

Après  ces  réserves  nous  croyons  pouvoir  avancer  qu'il  y  a,  indépendamment 
de  la  perte  de  connaissance  et  du  sentiment,  deux  symptômes  communs  aux 
épanchements  sanguins  intra-crâniens,  quelle  que  soit  leur  variété;  c'est 
Vhémiplégie  d'une  part,  et  d'autre  part  le  trouble  respiratoire  connu  sous  le 
nom  de  stertor  :  nous  ne  prétendons  pas  que  ces  deux  symptômes  sont  con- 
stants, qu'ils  existent  dans  tous  les  épanchements,  puisque  tous  les  épanche- 
ments, nous  l'avons  établi,  ne  donnent  pas  lieu  à  la  compression  cérébrale, 
mais,  lorsqu'ils  se  montrent  chez  un  blessé,  ils  acquièrent  une  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  de  l'existence  d'une  compression  cérébrale  :  il  serait  donc 
plus  exact  de  dire  qn  hémiplégie  et  stertor  sont  les  ,  deux  manifestations 
fonctionnelles  de  la  compression  cérébrale. 

La  compression  cérébrale  reconnaît  diverses  causes  :  une  esquille,  un  corps 
étranger,  une  tumeur,  un  abcès,  en  sont  les  principaux  agents;  pour  rapporter 
à  sa  véritable  cause  la  compression  cérébrale,  dans  le  cas  d'épancheinenl  san- 

(')  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Charité,  1871),  5'  éd..  t.  I.  p.  255  et  25G. 

(-j  Dans  le  eus  de  Borger-Kkinipke  {Revue  de  cliirurçjie,  n"  '2.  p.  1,  18.S7  .  répanehonieiil 
sous-dure-inérien  occupait  la  région  inlérioure  de  l'étage  moyen  du  crâne,  et  ne  s'aeroni- 
pagnait  d'aucun  signe  de  compression  céiéhiale. 
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guin,  il  faudra  tenir  compte  de  deux  facteurs  :  1°  de  la  notion  du  Iraunialisnie: 
2"  de  la  rapidité  avec  laquelle  riiéniiplégic  et  le  sterlor  ont  apparu.  La  notion 
du  traumatisme  céphalique  fera  repousser  toutes  les  causes  de  compression 
cérébrales  autres  qu'une  esquille,  un  corps  étrang'er  ou  un  épancliement  du 
sang-. 

Sanson  (art.  FRACTinics,  p.  4i8,  Dirt.  oi  15  vol.)  avait  déjà  remarqué  que 
lorsque  la  compression  cérébrale  dépend  d'un  enfoncement  des  fragments,  les 
accidents  sont  instantanés;  la  perte  de  connaissance  et  l'hémiplégie  arrivent 
lu'usquemonl  à  leur  plus  haute  période. 

Les  troubles  de  la  motilité  qui  succèdent  à  la  compression  cérébrale 
exercée  jiar  un  épanchement  sang-uin,  n'apparaissonl  pas  immédiatement  après 
l'accident,  il  faut  quehpies  heures  pour  (pic  les  elVets  compressifs  de  l'épan- 
chement  se  fassent  sentir  sur  l'encéphale;  cela  ne  veut  pas  dire  que  l'épanche- 
ment  ne  se  produit  ([ue  tardivement,  il  s' eiïeciue  progressivement. 

Cherchant  à  différencier  les  symptômes  cérébraux  qui  suivent  les  trauma- 
tismes  de  la  tête,  J.-L.  Petit  les  avait  distingués  en  primitifs  et  consécutifs. 
Les  primitifs,  qui  apparaissent  aussitôt  que  le  coup  a  été  porté,  appartiennent 
à  la  commotion  et  à  la  contusion;  les  seconds,  qui  ne  se  montrent  qu'après 
un  intervalle  plus  ou  moins  long-,  indiquent  une  compression  par  un  épanche- 
ment sanguin.  Telle  est  la  doctrine  de  J.-L.  Petit,  contestée  par  Desault  et 
Delpech,  puis  vivement  combattue  par  Malgaig-ue  et  (lama. 

L'apparition  tardive  de  phénomènes  cérébraux,  ont  objecté  ers  aulein-s.  ou 
i'ag-gravation  des  symptômes  existant  déjà,  n'indiquent  pas  toujours  la  foi'ina- 
tion  d'un  épanchement  sanguin,  et  peuvent  être  en  rapport  avec  le  dévelop- 
pement dune  méning-o-encéphalite.  Voici  pour  nous  les  éléments  du  diagnostic 
difTérentiel  : 

1°  Le  )noment  d'apparilioii  des  accidoits; 

^^  La  fièvre. 

La  méningo-encéphalil"  est  wm-'  complication  tardive  des  lésions  inira-crà- 
nienne  :  elle  ne  se  mani.este  géiu'ralement  i\\\c  plusieurs  jours  (cpichpuM'ois 
quinze  jours),  après  l'accidci-.t  ;  les  phénomènes  d:^  compression  cérébrale,  dus 
à  un  épanchement  apparaissent  dans  les  Ir.Nde-six  premières  heures  qui  sui- 
vent le  traumatisme  :  récoulemc:i'  se  |)r()duil  sans  bruit,  sans  phénomènes 
bruyants,  sans  fièvre  au  moins  immédialo;  son  invasion  es!  donc  bien  dinV'- 
rcnte  de  celle  de  la  méningo-encéphalite. 

Une  objection  plus  g-rave  a  été  faite  à  l'hémiplégie  :  elle  peut  être  sympto- 
malique  de  la  contusion  cérébrale. 

h'étendite  de  niéjiiijtléfjie,  si  je  puis  parler  ainsi,  son  association  à  la  respi- 
ration bruyante,  au  jtertor,  sont  deux  notions  qui  doivent  guider  le  clinicien 
pour  distinguer  riiénu'j)légie  synq)lomali(pie  d'ime  conlusiou  cérébrale,  de 
celle  (jui  est  révélatrice  d'iuie  c()nq)rcssion  cérébi'ale. 

L'hémiplégie  qui  succède  à  uuc  conq)ression  céréltrale  esl  totale;  l'épanche- 
mcnt  sanguin  anéantit  un  lobe  cén'bral  dans  son  entier;  lliémiplégie  qui  fait 
suite  aux  lésions  de  la  contusion  cérébrale  est  \}\u[o\  p(()tielh\  parfois  fur/ace; 
elle  participe  des  caractères  qui  ont  été  assignés  aux  hémiplégies  corticales; 
des  phénomènes  de  contracture  (iri'ilalion  cérébrah>),  onl  souvent  précédé  la 
paralysie  motrice  partielle. 


DES   ÉPANCHEMENTS   SAX(tUI>!S   LXTRA-nUAXIEX.S.  523 

Ces  caractères  précieux  manqueraient-ils,  ({ue  le  clinicien  trouverait  encore 
dans  la  coexistence  du  stertor.  un  élément  diagnostique  important,  pour  révé- 
ler l'existence  d'un  épanchement. 

Le  stertor  ou  respiration  stertoreuse.  est  caractérisé  par  une  respiration 
bruyante,  une  sorte  de  ronflement  dû  à  la  paralysie  des  muscles  du  voile  du 
palais.  «  Ce  phénomène,  disent  Follin  et  Duplay  (p.  521,  t.  III),  a  une  impor- 
tance réelle  et  nous  paraît  presque  toujours  lié  à  une  compression  du  cerveau  ». 
Ce  symptôme  est  presque  pathog-nomonique  de  la  compression  cérébrale;  les 
troubles  circulatoires  bulbaires,  et  les  déformations  de  la  masse  cérébrale,  sur 
lesquels  nous  avons  insisté,  en  rendent  suffisamment  compte. 

Pour  résumer  cette  discussion  on  peut  dire  :  les  épanchements  sanguins 
intra-cràniens  ne  se  traduisent  cliniquemenl.  que  lorsqu'ils  sont  assez  étendus 
pour  produire  la  compression  cérébrale;  aussi  un  assez  g-rand  nombre  d'épan- 
chements  peuvent-ils  ne  donner  lieu  à  aucun  symptôme. 

La  compression  cérébrale  se  traduit  par  la  perle  de  connaissance  et  du  senti- 
ment, par  des  phénomènes  hémiplégiques  le  plus  souvent  totaux,  enfin  par 
l'existence  delà  respiration  stertoreuse ;  la  coexistence  de  ces  trois  symptômes 
est  nécessaire  pour  qu'ils  acquièrent  une  valeur  pathognomonique. 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  ces  signes  apparaissent  à  l'état  de  pi/reté. 
Nous  voulons  entendre  par  là  que  d'autres  troubles,  dus  à  de  la  contusion 
cérébrale,  à  delà  commotion,  inséparables  d'un  traumatisme  violent  du  crâne, 
viennent  souvent  en  mas(iuer  toute  la  valeur. 

Nous  venons  d'acquérir  la  notion  de  l'existence  d'an  épunchernoit  sai^iiain 
intra-crànien,  mais  on  ignore  complètement  son  siège  :  la  précision  du  tlia- 
gnostic  peut-elle  cire  poussée  plus  loin?  Est-il  possible  de  reconnaître  la  variélé 
de  l'épanchement  au  point  de  vue  de  son  siège,  ou  de  sa  topograplcie  (voûle 
ou  base)? 

Nous  allons  nous  séparer  encore  de  l'opinion  classique  :  nous  avons  élabli 
dans  un  mémoire  sur  les  ruptures  de  l'artère  méningée  moyenne,  quil  élail 
possible  de  faire  le  diagnostic  de  l'épanchement  qui  succède  aux  lésions  de 
cette  artère;  dans  un  cas  même,  nous  avons  nettement  formulé  ce  diagnostic 
qui  fut  confirmé  par  l'autopsie;  or,  comme  ces  épanchements  dus  à  des  ruj)- 
tures  de  l'artère  méningée  moyenne  constituent  la  grande  majorité  des  épan- 
chements extra ■flnre-mé riens,  nous  devons  rechercher  quels  sont  les  symptômes 
par  lesquels  se  traduit  cette  variété. 

Ces  épanchements  peuvent  se  produire  dans  deux  conditions  dilïérentes  : 
[°  sans  plaie  des  parties  molles;  !2"  avec  solution  de  continuité  des  parties 
molles. 

2"  Symptômes  propiuîs  .vux  vabiétés  D'Ép.\^"CUEME^T.  —  Epanchements 
extra-clure-mériens  sans  solution  de  continuité  des  parties  molles. —  Nous  avons 
divisé  ces  signes  en  deux  ordres  (loc.  cit..  p.  7)  :  locaux  et  généraux.  Nous 
laissons  de  côté  les  commémoratifs,  qui  ont  cependant  une  certaine  impor- 
tance, puisque  la  plupart  des  blessés  qui  ont  présenté  celte  variété  d'épanche- 
ment,  et  dont  nous  avons  relevé  les  observations,  avaient  fait  une  chute  directe 
sur  le  crâne,  sur  des  parties  saillantes;  c'est  donc  là  une  condition  étiologique 
que  le  chirurgien  ne  devra  pas  oublier. 

Signes  locaux.  —  Les  blessés  olTrent  un  ccdème  diffus  de  la  région  temporo- 
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j^ariélale;  le  doigt  éprouve  une  sensation  d'empâtement  mou,  d'infdtralion, 
l)ien  différente  de  cette  sensation  limitée,  cupulirorme.  à  dépression  centrale, 
à  bords  durs  et  nets,  qu'il  perçoit  dans  le  cas  de  contusion  de  ces  mêmes 
parties. 

Toute  la  région  est  le  siège  dune  douleur,  mais  elle  est  plus  vive  en  un 
point  plus  ou  moins  limité,  et  celte  recherche  réveille  le  blessé  de  sa  torpeur, 
de  son  coma,  lui  arrache  des  cris,  et  produit  ce  méconicntement,  ces  grogne- 
ments, ces  mouvements  brusques,  qui  sont  propres  aux  malades  dans  l'ivresse, 
ou  ayant  subi  quelque  atteinte  encéphalique. 

Lue  ccchyrnuse  francité,  ou  une  teinte  ecchyn^olique  diffuse,  apparaissant 
tantôt  dans  la  région  mastoïdienne,  tantôt  dans  la  région  faciale  inférieure,  au 
voisinage  de  l'apophyse  zygomaticpie,  se  montre  quelques  heures  après  l'acci- 
dent. Ce  terme  «  quelques  heures  »  est  bien  vague,  mais  il  nous  est  impossible 
de  préciser  davantage  le  moment  d'apparition  de  cette  ecchymose.  Dans  plu- 
sieurs cas,  il  existait  une  dilatation  pupillaire  du  côté  de  répanchemenl. 

Troubles  généraux.  —  Le  stertor  doit  se  retrouver,  dans  son  exi)ression  la 
plus  vraie,  dans  les  épanchements  extra-dure-mériens.  puisque  c'est  un  sym- 
l)tôme  commun  à  tous  les  épanchements  susceptibles  de  produire  la  compres- 
sion cérébrale  :  il  est  noté  dans  la  plupart  de  nos  observations,  et  nous  devons 
avouer  que  c'est  ce  symptôme,  qui  dans  l'un  de  nos  deux  faits,  nous  mit  sur 
la  voie  du  diagnostic. 

Les  blessés  sont  plongés  dans  le  corna,  les  i)hénomènes  hémiplégiques  sont 
rarement  isolés,  ils  coexistent  avec  des  phénomènes  d'irritation  de  l'écorce 
cérébrale  (phénomènes  surajoutés  résultant  des  complications  de  contusion 
cérébrale).  Cette  hémiplégie  a  été  étudiée  avec  soin  par  le  professeur  P.  Vogl 
de  Greisfswald. 

Tous  ces  symptômes  sont  signalés,  mais  ils  sont  isolés  «lans  les  descriptions 
des  classiques;  et  pour  nous,  leur  seul  mérite  est  d'être  associés,  de  coexister, 
de  se  prêter  mutuellement  un  appui,  pour  permettre  au  chirurgien  d'établir 
un  diagnostic.  Avant  d'établir  la  jdiysiologie  palhologi(pie  de  quelques-uns  de 
ces  symptômes,  il  faut  montrer  que,  sans  cette  association,  celte  synthèse 
clinique,  tout  devient  cause  d'erreur. 

Laissant  de  côté  le  coma,  la  douleur,  Viu/illrotion  di/fusc.  prenons  pour 
exemple  YerrJupnose.  Mais  celle  ecchymose  appartient  en  pi'opre  aux  fractures 
de  la  région  mastoïdienne;  par  conséquent,  cette  eccliyinose  par  elle-même 
Il  a  (pi'une  médiocre  importance  ;  elle  doit  être  associée  à  daiilres  sym- 
ptômes. 

C'est  à  tort  que  nous  avons  appelé  cette  ecchymose  ecclupnose  )nasloïdienne; 
l'appellation  ([ui  lui  convicMidrail  le  mieux  serait  celle  d'erc/n/nwse  occupant 
les  parties  déclives  de  la  ré(jio)i  teniporo-puriélale  et  de  lu  rér/ion  inastoï- 
dienne. 

Si  nous  ne  craignions  de  paraître  par  trop  minutieux,  nous  dirions  que 
l'une  est  circonscrite,  locale,  régionale;  Y i.\\\U-o  est  dilVuse  et  aboutit  à  la  région 
mastoïdienne  jdutôt  qu'elle  n'y  prend  naissaiiee. 

Le  tableau  clinique  que  nous  venons  d'es(piisser  n'est  pas  complet.  —  Nous 
avons  la  prétention  d'avoir  groui)é  les  symptômes  fondamentaux  du  diagnostic, 
ceux   que  noire  observation  non  prévenue  et  par  conséipienl  hûtive,  nous  a 
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permis  de  réunir;  mais  il  ressort  de  la  lecture  attentive  de  la  thèse  de  Durel 
{Étude  expérunentale  sur  les  l>-auiiu(tis)ues  cérébi-uux),  qui  a  recherché  avec 
soin  les  phénomènes  cérébro-bulbaires  produits  par  l'excès  de  pression  dans 
la  cavité  du  crâne  (p.  205),  il  ressort  encore  du  dépouillement  des  observations, 
que  certains  symptômes  reviennent  fréquemment  dans  la  complication  que 
nous  étudions  :  c'est  ainsi  que  des  troubles  oculaires  (congestion  conjoncli- 
vale),  des  troubles  circulatoires,  des  désordres  digestifs,  le  trismus  (')  des 
troubles  du  côté  du  système  nerveux,  des  voies  urinaires,  sont  signalés  dans 
beaucoup  d'observations  :  et  cependant,  lorsqu'on  essaye  de  faire  la  synthèse, 
le  groupement  raisonné  de  ces  désordres  comme  symptomatiques  de  telle  ou 
telle  lésion,  on  arrive  à  l'impossibilité,  et  à  l'incertitude.  Aussi,  dorénavant, 
l'observateur  qui  se  trouvera  en  présence  d'une  fracture  du  crâne  et  qui  aura 
fait  le  diagnostic  de  la  rupture  de  l'artère  méningée  moyenne,  devra  rechercher 
avec  soin  quel  est  l'état  des  puj)illes,  quels  sont  les  caractèi-es  du  pouls  et  de 
la  respiration  (types,  nombre);  il  devra  noter  avec  soin  les  vomissements,  les 
troubles  moteurs  et  sensilifs;  la  cornée  surtout  devra  être  explorée  avec  soin, 
car  son  attouchement  est  un  excellent  moyen  de  mesurer  le  degré  de  compres- 
sion cérébrale,  à  l'aide  d'un  appareil  sensible  (Duret,  p.  285,  loc.  cit.).  Plus  la 
pression  s'élève,  moins  les  cornées  réagissent. 

Analysons  maintenant  quelques-uns  des  symptômes,  que  nous  avons  donnés 
comme  caractéristiques  de  l'épancliement  extra-dure-mérien,  consécutif  à  une 
rupture  de  l'artère  méningée  moyenne. 

Comment  expliquer  répandiement  extra-cràiiien?  Pour  nous,  Veccltymose 
temporo-pariélale  et  l'infiltration  sanguine  peuvent  être  des  symptômes  de  la 
rupture  de  l'artère  méningée  moyenne. 

Cette  ecchymose  exige  pour  apparaître  un  nombre  d'heures  difficile  à  déli- 
miter, de  dix-huit  à  vingt  heures  en  moyenne.  On  ne  la  trouve  donc  pas  notée 
dans  les  cas  où  les  blessés  ont  succombé  quelques  heures  après  l'accident.  11 
n'en  est  pas  ainsi,  pour  l'empâtement  dû  à  l'infiltration  sanguine,  qui  se 
manifeste  dans  les  premiers  instants  de  la  blesure. 

L'épancliement  sanguin  extra-crânien  varie,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre 
par  la  lecture  des  observations,  depuis  la  simple  ecchymose,  la  bosse  san- 
guine, jusqu'au  décollement  par  le  sang  de  tout  le  péricrâne.  Frappé,  dans 
les  cas  qui  nous  sont  personnels,  par  l'abondance  extrême  de  l'épanchemcnf, 
nous  avions  admis  que  cette  grande  quantité  de  sang  ne  pouvait  provenir  que 
de  la  plaie  artérielle  méningée,  que  le  sang  s'était  frayé  un  passage  à  travers 
les  traits  de  fracture,  et  de  sous-osseux  était  devenu  sus-osseux,  d'inlra-cràuien 
extra- crânien. 

Une  observation  plus  attentive  ne  tarda  pas  à  nous  faire  rejeter  cette  expli- 
cation pour  la  plupart  des  cas  :  dans  une  série  de  faits,  nous  ne  pûmes  con- 
stater cet  épanchement  sus-péri-crânien;  l'écarlemcnt  des  fragments  n'était 
pas  suffisant  pour  permettre  cette  extravasation.  Théoriquement  même,  nous 
ne  pouvions  accepter  sans  réserves  que  cet  épanchement  sus-péricrânien  fût 
la  cause  de  l'ecchymose  temporo-pariétale  ;  on  sait  que  les  aponévroses  ne  se 

(*)  L'existence  du  trismus,  qui  est  not*'-  dans  plusieurs  observations,  est  prol)ablcment 
en  rapport  avec  l'état  d'altération  dont  les  fibres  du  muscle  temporal  sont  presque  con- 
stamment le  siètïc. 
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laissent  que  bien  difCcilement,  et  à  la  longue,  traverser  par  le  sang.  Par 
conséquent,  une  rupture  de  l'aponévrose  laissant  filtrer  le  sang  devenait 
nécessaire. 

Ainsi  donc,  deux  conditions  l'ondamenlales  sont  indispensables  pour  que 
l'ecchymose  et  l'infiltration  temporo-pariétale  puissent  être  le  reflet  évident  de 
l'épanchement  sous-osseux  : 

1°  Écartcmcnt  des  fragments  laissant  filtrer  le  sang; 

2"  Déchirure  de  laponévrosc  épicrânienne,  permettant  la  diffusion  du  sang  ('). 

Il  reste  donc  bien  démontré  que  ces  conditions  existent,  mais  elles  sont 
exceptionnelles,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  lecchymose  est  due  à  la  rupture 
«les  vaisseaux  du  cuir  chevelu,  sous  l'influence  du  traumatisme  violent,  que 
nous  avons  vu  être  le  plus  souvent  l'origine  de  la  fracture;  nous  comprenons 
ainsi  pourquoi  cette  ecchymose  peut  se  montrer,  même  dans  les  cas  où  l'épan- 
chement est  au-dessous  de  la  dure-mère,  arachnoïdien  en  un  mot. 

Cette  ecchymose  n'a  donc  pas  toujours  la  même  importance  syinptoma- 
tique  :  phénomène  pour  ainsi  dire  aléatoire,  dans  un  cas,  livré  à  la  violence  et 
à  l'étendue  du  traumatisme;  dans  l'autre,  reflet  apparent  de  l'épanchement 
sous-osseux.  Aussi  est-ce  ce  signe  surtout  qui  doit  être  associé  à  d'autres 
symptômes,  pour  acquérir  une  valeur  diagnostique. 

KjHincJieinenls  extra-dure-inériens  aver  plaie  des  parties  'laolles.  —  Si  le  trau- 
matisme qui  a  créé  la  fracture  du  crâne,  et  consécutivement  produit  l'épan- 
chement extra-dure-mérien,  a  intéressé  les  parties  molles,  il  en  résulte  une 
plaie  :  si  celte  plaie  oITre  une  profondeur  et  une  étendue  suffisantes,  le  dia- 
gnostic du  chirufgien  es!  singulièrement  facilité,  car  il  peut  sentir  à  travers 
cette  ouverture  la  solution  de  continuité  osseuse,  surprendre  à  travers  l'écar- 
tement  des  fragments,  la  tillratiou  du  sang,  ou  l'existence  du  caillot,  consta- 
tations directes  qui,  les  autres  symptômes  aidant,  le  mettront  sur  la  voie  du 
diagnostic  de  la  complication. 

Kst-il  possible,  pendant  la  vie,  d'apprécier  quelle  est  la  branche  de  l'artère 
méningée  moyenne  qui  es!  la  source  de  l'épanchement?  Ce  diagnostic  anato- 
mi(|ne  ne  repose  que  sur  des  probabilités  et  n'a  d'ailleurs  jusqu'à  ce  jour 
«piune  importance  secondaire  (^).  Cependant  le  point  où  a  porté  le  traumatisme 
(plaie  contuse  ou  simple  contusion),  le  maximum  de  la  douleur,  la  tendance  de 
l'ecchymose  à  envahir  les  parties  antérieures  (ecchymose  tcmi)()ro-zygomati(pie) 
(m  postérieures  (ecchymose  mastoïdienne)  de  la  région  faciale  inférieure,  ces 
données  associées  aux  rapports  connus  des  branches  de  l'artère  méningée 
moyenne  avec  la  calotte  crânienne,  pouri-onl,  dans  «pudques  cas.  permettre  de 
rapporter  la  source  de  répanchement  à  la  branche  antérieure  ou  postérieure 
de  l'artère  méningée  moyenne. 

l']st-il  utile  <le  faire  observer  ipie  ce  diagnostic  sera  Ix'aucoup  facilité  par 

(')  Cloldinp  nii'd,  dans  un  cas  d'épanclicinciil  sus  cl  sous-osscux,  a  pu,  à  volonté,  pro- 
duire des  inouvcinouls  dans  los  masses  niusculain^s  du  rôle  opposé  ))ar  la  pression  sur  le 
point  coulus  :  la  pression  se  Iransniellait  de  la  collertion  externe,  à  la  eollectiou  inlerne, 
d'où  auf^nienlation  de  la  jiression  sur  la  région  niolriee  sous-jarenle. 

(^)  Tliéori(puMiienl,  dit  Kioidein  (/<»•.  cil.),  on  pourrait  discuter  le  diagnostic  ditïérentie! 
de  l'héinalonie  leniporo-pariéial,  de  l'hénialonie  |>ariéto-occipilal,  de  riiénintoine  i'ronlo- 
teniporal;  |»rali(|ueiMerd,  on  doit  s'estimer  lienreux  de  r<>c()im,iilr("  une  liémorrliagi(>  de  la 
méningée,  et  de  po.ser  le  diagnostic  du  côté  alleiuL 
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l'exisLence  d'une  plaie  du  cuir  chevelu,  dans  le  point  correspondant  à  la  lésion 
artérielle? 

Épancliements  exlra-dure-mériens  dia^  à  des  lésions  des  sinus.  —  Après  avoir 
décrit  les  symptômes  de  l'épancliement  extra-dure-mérien,  consécutif  à  une 
blessure  des  vaisseaux  méningés  moyens,  on  peut  se  demander  s'il  est  possible 
de  diagnostiquer  la  même  variété  d'épanchement  produit  par  une  lésion  des 
sinus  découveiis. 

Ce  diagnostic  n'est  pas  impossible,  et  les  deux  faits  suivants,  empruntés 
aux  bulletins  de  la  Société  anatoinicpie,  en  sont  la  meilleure  preuve. 

Dans  l'observation  de  Chassaignac  (18(3i,  Soc.  anat.),  l'épanchement  prenait 
sa  source  dans  une  rupture  du  sinus  longitudinal  supérieur  ;  il  y  avait  une 
plaie,  un  gonllement  œdémateux  sur  la  ligne  médiane,  se  propageant  au  front  : 
le  stertor  avait  été  noté. 

Le  sinus  latéral  était  rompu  dans  l'observation  de  Petit  (1800,  Soc.  anat.), 
il  existait  un  empâtement  dans  les  parties  molles  de  l'occipital,  une  fréquence 
extrême  du  pouls,  des  vomissements  incoercibles  (cervelet)  :  la  respiration 
n'était  pas  stertoreuse;  elle  était  seulement  lente  et  profonde. 

Lorsque  l'hémorrhagie  et  l'épanchement  ne  se  produisent  qu'après  avoir 
retiré  l'instrument  perforant  du  sinus  (voy.  Obs.  1  et  8,  I^  groupe),  on  est  mis 
sur  la  voie  du  diagnostic,  par  le  siège  de  la  plaie  crânienne,  et  par  l'hémor- 
rhagie qui  est  souvent  extra-crânienne. 

Sans  forcer  les  faits,  en  se  basant  sur  l'observation  attentive  du  siège  de  la 
blessure,  sur  l'os  intéressé  par  la  fracture  (occipital  =  sinus  latéraux  et  pres- 
soir d'Hérophile,  —  pariétaux  =  sinus  longitudinal  supérieur),  sur  les  points 
envahis  par  la  tuméfaction  et  l'ecchymose,  il  sera  possible  d'arriver  à  soup- 
çonner qu'on  est  en  présence  d'une  hémorrhagie  extra-dure-mérienne.  consé- 
cutive à  la  blessure  d'un  sinus. 

Diagnostic  des  autres  variétés  d'épanchenients  sanguins  intra-crdnie)is.  — 
Autant  nous  nous  sommes  montré  affirmatif,  pour  attester  la  possibilité 
du  diagnostic  des  épanchements  sanguins  extra-dure-mériens,  autant  nous 
nous  montrerons  réservé  pour  établir  les  symptômes  des  variétés  d'épan- 
chements  de  sang  intra-dure-mériens.  En  dehors  des  notions  générales  que 
nous  avons  formulées  sur  la  compression  cérébrale,  et  qui  s'appliquent  à  tous 
les  épanchements  sanguins  intra-crâniens,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  pos- 
sible encore,  d'étayer  une  symptomatologie  propre  aux  épanchements  intra- 
dure-mériens,  pie-mériens,  interstitiels  ou  ventriculaires. 

jNLAL  Follin  et  Duplay  n'acceptent  pas  cette  manière  de  voir,  dans  toute  sa 
rigueur  :  «  Dans  notre  opinion  (l.  III,  p.  y'21),  il  y  a  au  point  de  vue  clinique 
une  différence  capitale  à  établir  entre  les  épanchements  qui  siègent  à  la  base, 
et  ceux  qui  occupent  la  voûte  du  crâne. 

«  Les  épanchemenls  de  la  base,  pour  peu. qu'ils  soient  assez  considérables, 
déterminent  la  perte  immédiate  du  sentiment,  du  mouvement  et  de  l'intelli- 
gence, et  présentent,  en  un  mot,  tous  les  signes  de  la  commotion  cérébrale 
foudroyante  ;  toutefois  il  est  un  signe  qui  vient  s'ajouter  aux  symptômes  connus 
de  la  commotion,  c'est  le  stertor. 

«  Dans  bon  nombre  de  cas,  les  épanchements  de  la  base  se  traduisent  par  les 
symptômes  différents.  C'est  ainsi  que  l'on  voit  le  coma,  avec  de  l'agitation, 


528   COMPLICATIONS  ENCIÎPHALIQUES  DES  LÎÏSIONS  TRAUMATIQUES  DU  CRANE. 

des  convulsions  et  de  la  contracture.  Ces  phénomènes  d'excitation  portent 
tantôt  sur  un  membre,  tantôt  sur  les  deux  membres  supérieurs.  Nous  n'avons 
i-ien  trouvé  de  fixe  à  cet  égard.  Nous  ajoulorons  ([iie  ces  symptômes  d'excita- 
tion développés  très  rapidement  après  le  traumatisme,  nous  ont  })aru  coïncider 
habituellement  avec  les  épanchements  méningés,  ce  qui  tendrait  à  rapprocher 
ces  hémorrhagies  traumatiques  d'un  certain  groupe  d'hémorrhagies  ménin- 
gées, développées  sponlanémenl. 

t  Les  épanchements  inlra-cérébraux  ou  intra-ventriculaires  donnent  lieu 
probablement  aux  mômes  symptômes  que  les  apoplexies  spontanées,  et  le  rôle 
de  la  compression  dans  la  production  des  phénomènes  doit  selTacer  complè- 
tement devant  l'existence  des  lésions  de  la  substance  cérébrale.  Quand  l'épan- 
chement  siège  dans  les  ventricules,  on  remarque  assez  souvent  une  paralysie 
générale  et  complète. 

«  Enfin,  lorsque  l'épanchement  sanguin  occupe  la  convexité  des  hémisphères, 
et  qu'il  n'existe  ni  commotion,  ni  contusion  du  cerveau,  on  peut  dire  que, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  ne  révèle  sa  présence  par  aucun  symptôme 
immédiat.  Lorsqu'il  en  est  autrement,  ces  complications  peuvent  être  rattachées 
le  plus  ordinairement  à  des  complications  du  côté  de  l'encéphale,  telles  qvie  : 
plaies,  contusions,  commotion.  » 

Le  diagnostic  de  la  trunsforination  purulente  d'un  épanchement  extra-dure- 
mérien,  très  facile  à  réaliser  dans  le  cas  de  fracture  du  crâne  ouverte,  devient 
très  problématique,  lorsqu'il  n'existe  pas  de  plaie  qui  permette  la  constatation 
directe  :  en  effet,  les  phénomènes  qui  caractérisent  ces  modifications  ne  sont 
autres  que  ceux  d'une  méningo-encéphalile.  Pour  Sanson  [loc.  cit.,  p.  454), 
il  y  a  presque  toujours  alors,  vers  l'époque  où  l'on  sait  que  se  manifeste  ordi- 
nairement la  suppuration,  une  aggravation  des  symptômes  de  compression 
(jui  hclte  la  mort  du  malade.  (Voy.  Abcès  intra-crâniens,  p.  557). 

Pronostic.  Le  pronostic  de  ces  épanchements  ne  comporte  pas  de  longs 
développements  :  lorsque  la  collection  sanguine  est  suffisamment  étendue  pour 
donner  lieu  à  des  troubles  compressifs,  la  mort  est  sinon  toujours,  du  moins 
presque  toujours  la  conséquence  de  ces  effets  compressifs. 

La  mort  se  produit  dans  les  trois  jours  qui  suivent  l'accident  (')  :  si,  au  point 
de  vue  expérimental,  on  peut  établir  une  distinction  dans  la  durée  de  survie 
des  animaux  en  expérience,  entre  les  épanchements  extra-dure-mériens,  et 
ceux  qui  se  produisent  en  dedans  de  cette  membrane  (à  cause  de  la  rapidité 
d'absorption  de  la  séreuse  arachnoïdienne),  cette  notion  cesse  détre  exacte 
dans  les  cas  pathologiques  :  les  épanchements  intra-dure-mériens  nous  paraissent 
môme  plus  graves  que  les  exira-dure-mériens,  car  rintervenlion  chirurgicale 
est  dans  ces  cas,  moins  efficac<'. 

Dans  les  éléments  du  iironoslic.  il  faut  tenir  compte  de  la  coexistence  d'une 
fracture  du  crAne,  des  lésions  de  la  contusion  cérébrale,  corollaires  presque 
obligés  des  épanchements  sanguins  intra-crAniens. 

Traitement.  —  L'histoire  du  Iraitement  des  épauclienuMils  sanguins  est 
liée  à  celle  de  la  trépanation,  et  a  suivi  ses  vicissitu(l(^s.  Après  les  travaux  de 

[')  Omis  24  cas  tl(>  IUt^iii.tiim.  le  lilcssr  mouriil  ,i\,iiil  l;i  lin  du  incinicr  jour. 
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Boyer  et  de  Desault,  après  les  recherches,  expérimentales  de  Gama  et  de  Mal- 
gaigne,  il  devint  classique  en  France  de  rejeter  dans  ces  cas  la  trépanation, 
malgré  les  tentatives  de  Denonvilliers  et  les  elTorts  de  Sedillot. 

Les  raisons  invoquées  par  les  non  interventionnistes  sont  multiples  : 

1"  L'impossibilité  d'un  diagnostic  exact. 

2"  Le  volume  des  épanchements,  et  la  nécessité  pour  les  évacuer  d'enlever 
une  bonne  partie  de  la  boîte  crânienne  (Tillaux). 

ù"  L'adhérence  du  caillot  à  la  dure-mère  et  l'impossibilité  de  le  retirer  sans 
complications  septicémiques  (Panas),  et  méningo-encéphalite. 

4»  Le  caillot  est  le  meilleur  hémostatique,  et  n'est-il  pas  à  craindre,  qu'après 
avoir  détaché  le  caillot,  qui  obturait  la  lumière  du  vaisseau  déchiré,  on  ne  se 
trouve  en  présence  d'une  nouvelle  hémorrhagie  (Tillaux). 

5"  Si  le  chirurgien  peut  retrouver  la  source  hémorrhagipare,  il  est  dans  la 
nécessité  d'opérer  sur  une  artère,  souvent  refoulée  avec  la  dure-mère  décollée, 
à  3,  4,  5  centimètres  en  dedans  de  la  paroi  crânienne  :  cette  plaie  artérielle 
échappe  dailleurs,  en  partie,  aux  moyens  hémostatiques  habituels. 

6°  Il  y  a  coexistence  presque  constante  de  contusion  cérébrale  au  troisième 
degré,  dans  un  point  diamétralement  opposé  à  l'application  de  la  cause  fractu- 
rante (lésions  par  contre-contusion). 

Chez  les  enfants,  les  conditions  opératoires  sont  différentes,  disions-nous 
en  1880,  en  commentant  une  observation  de  ligature  de  l'artère  méningée 
moyenne,  pratiquée  avec  succès,  par  le  professeur  Hueter,  chez  un  enfant 
atteint  de  fracture  du  crâne,  avec  plaie  des  parties  molles  [France  médicale, 
1880,  3-8  janvier). 

«  Chez  l'enfant,  en  raison  de  l'adhérence  de  la  dure-mère  aux  os  du  crâne, 
de  la  tendance  du  sang  à  s'échapper  à  l'extérieur,  et  à  constituer  une  hémor- 
rhagie externe,  extra-crânienne,  en  raison  encore  de  la  position  de  l'artère 
méningée  moyenne,  qui  reste  superficielle  (dure-mère  non  décollée),  et  de  sa 
section  nette,  l'intervention  chirurgicale  a  quelques  chances  de  succès  (trépa- 
nation, ligature,  thèse  inaugurale,  1881).  » 

A  l'heure  actuelle,  il  est  certainement  exagéré  de  proscrire  le  trépan,  dans 
tous  ces  cas  :  l'opération  du  trépan  a  perdu  de  son  excessive  gravité;  pratiquée 
avec  les  règles  de  la  méthode  antiseptique,  elle  devient  bénigne,  et  n'aggrave 
en  rien  les  désordres  concomitants.  Cette  opération  s'adresse  d'ailleurs  à  des 
lésions  anatomiques  bien  définies,  s'accompagnant  d'un  consensus  clinique 
dont  la  valeur  a  été  établie. 

Le  diagnostic  de  l'épancliement  est  donc  possible,  et,  pour  évacuer  le  sang, 
le  chirurgien  ne  sera  plus  obligé  de  s'en  rapporter  au  hasard,  d'abandonner  la 
partie  après  avoir  enlevé  plusieurs  rondelles  ou  de  faire  comme  Chadborn,  qui 
finit,  à  la  vingt-septième  perforation  seulement,  par  rencontrer  un  épanchement  ; 
sa  constance  fut  récompensée,  car  il  eut  la  bonne  fortune  de  guérir  son 
malade,  Philippe  de  Nassau  ! 

L'argument  tiré  de  la  difficulté  de  pratiquer  l'hémostase  a  perdu  beaucoup 
de  sa  valeur;  une  pince  à  forcipressure  aseptique  laissée  à  demeure,  étreignanl 
le  vaisseau  et  ses  environs  contre  la  paroi  osseuse  (Roserj,  un  fil  de  catgut  ou 
de  soie,  passé  au-dessous  des  vaisseaux  méningés,  avec  l'aiguille  courbe  de 
Reverdin  comme  nous  venons  de  le  pratiquer  récemment,  sont  deux  moyens 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    III.  ."^i 
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vulgaires,  à  la  portée  de  tous  ceux  qui  opèrent  :  ils  suffisent  pour  permettre 
d'arrêter  Ihémorrhagie  ('). 

La  compression  du  vaisseau  avec  des  fils  de  catgut  enroulés,  de  la  gaze 
chiiTonnéc  salolée,  etc.,  a  rendu  souvent  service. 

De  toutes  ces  objections  élevées  contre  l'intervention,  une  seule  se  dresse 
encore,  c'est  la  coexistence  avec  l'épanchement  d'une  allrition  cérébrale,  qui 
rend  tout  acte  opératoire  inutile  à  cause  de  la  mort  certaine?  Généraliser  serait 
exagéré!  On  nous  a  répondu  qu'il  y  avait  des  fractures  simples,  des  fêlures  de 
la  base  du  crAne  qui  guérissaient  :  on  nous  a  objecté  ([uelques  faits  anatomo- 
pathologiques  dans  lesquels  l'épanchement  est  la  seule  et  mortelle  compli- 
cation (-). 

Nous  pensons  donc  aujourd'hui  que  la  trépanation  est  indiquée  dans  le  cas 
d\'panc  lie  ment  sanguin  intra-crànien,  surtout  lorsque  la  conservation  de 
l'intellect,  jointe  à  des  troubles  paralytiques  bien  déterminés,  permet  d'espérer 
la  localisation  des  lésions. 

Reste  à  savoir  où  il  faut  trépaner? 

S'il  existe  une  plaie  livrant  passage  au  sang,  le  chirurgien  suivra  la  brèche 
ouverte  par  le  traumatisme,  se  faisant  du  jour  à  travers  les  parties  molles,  et 
à  travers  les  os  pour  aller  à  la  recherche  du  vaisseau  divisé;  l'absence  de  plaie 
est  la  règle. 

Après  avoir  rasé  le  cuir  chevelu,  par  une  pression  digitale  attentive,  suffi- 
samment énergique  pour  déprimer  l'œdème  et  l'épanchement  sous-cutané,  il 
sera  possible  parfois  de  sentir  un  vide,  un  écartement  osseux  au  niveau  duquel 
la  pression  est  douloureuse;  cet  enfoncement  répond  à  peu  près  au  t/'ajet 
d'une  des  branches  de  la  méningée  :  les  téguments  seront  divisés  à  ce  niveau, 
et  la  fracture  étoilée  découverte,  le  chirurgien  se  trouve  dans  les  mêmes  con- 
ditions que  celles  qui  viennent  d'être  établies,  et  les  indications  th('-rapeu- 
tiques  sont  les  mômes. 

Mais  il  n'existe  j)os  de  plaie,  l'exploration  ne  révèle  pas  le  siège  de  la  solution 
de  continuité  : 

Il  faut  dans  ce  cas  aller  droit  à  l'épanchement  le  plus  fréquent,  celui  de  la 


iiii  c.is  ■•iii.il(><,Mi(',  lïil  tiltli^'é  (le  lier  iilusicurs  lironclics  de  la  niéningéo ;  |iiiis,  devaiil  la  con- 
liimalioM  de  llicmurrliagii',  de  procéder,  sans  siiceès  d'ailleurs,  à  la  ligature  de  la  earolidc 
externe.  (Fohgce,  loc.  rU..  j).  ii). 

(*)  "  Notre  devoir,  dit  Kieiiif,',  est  dévacncr  le  sant,%  cause  de  la  coiii]iressi(m  cérehrale, 
puis  d'aller  l\  la  reclicrclie  de  l'artère,  pour  tarir  la  source  de  riiéinorrliai;ie.  Même  dans  le 
cas  où  on  aurait  la  certitude  qu'il  existe  en  même  tcMujis  une  lésion  du  cerveau,  l'indica- 
lioM  ipie  nous  venons  de  poser  n'en  persiste  jias  moins,  car  c'esl  l'iiémorrliai^ne  cpu  menace 
la  vie  du  blessé,  bien  i>lus  que  la  lésion  cérébrale,  dont  il  peut  guérir.  •• 
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fosse  pariéto-temporale,  pour  mettre  à  nu  le  vaisseau  le  plus  souvent  lésé, 
c'est-à-dire  la  branche  antérieure  de  la  méningée;  la  couronne  de  trépan 
sera  appliquée  vers  l'angle  antéro-inférieur  du  temporal  à  o  centimètres 
en  arrière  et  à  12  millimètres  au-dessus  de  l'apophyse  orbilaire  externe 
(Jacobson). 

Dans  le  procédé  Vogt-Huëter  la  couronne  de  trépan  répond  à  la  fosse  tem- 
porale au  sommet  de  l'angle  formé  par  deux  lignes,  l'une  horizontale  passant 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tarcade  zygomatique,  l'autre  verticale 
passant  à  un  bon  travers  de  doigt  en  arrière  de  l'apophyse  frontale  de  l'os 
malaire. 

Comme  l'observe  Krônlein,  en  trépanant  à  ce  lieu  classique,  on  tombera 
en  plein  foyer  sanguin  si  l'on  a  affaire  aux  variétés  médiane  et  antérieure 
d'hématome  circonscrit;  seule,  la  variété  postérieure  reste  ainsi  hors  d'at- 
teinte et  nécessite  une  seconde  couronne  de  trépan  plus  postérieure.  Plus 
exactement  suivant  Krônlein,  on  doit  placer  la  première  couronne  de  trépan 
sur  une  ligne  horizontale,  partant  du  rebord  supérieur  de  lorbite,  à  3  ou 
4  centimètres  en  arrière  de  l'apophyse  orbitaire  du  frontal;  si  on  ne  trouve 
rien,  on  fera  une  seconde  trépanation  au  point  de  rencontre  de  la  même 
ligne  horizontale  et  d'une  verticale  menée  immédiatement  derrière  l'apo- 
physe mastoïde.  Deveze,  en  pareil  cas  se  tira  d'affaire  en  décollant  la  dure- 
mère  par  l'ouverture  du  trépan,  jusqu'au  niveau  du  foyer  sanguin  (Forgue, 
ioc.  cit.,  p.  47). 

Grainger- Stewart  {British  nfed.  Journ.,  avril  1887)  en  présence  dune  hémor- 
rhagie  intra-crânienne,  post-traumatique,  accompagnée  d'hémiplégie  droite  et 
d'aphasie,  se  laissa  guider  par  les  localisations  cérébrales,  et  trépana  au  niveau 
de  la  o"  frontale  :  il  tomba  en  plein  foyer  hématique. 

L'étude  des  statistiques  plaide  éloquemment  en  faveur  de  cette  pratique. 

Sur  2hl  cas,  contenus  dans  le  mémoire  de  Wiesmann,  147  ont  été  traités  par 
l'expectation,  et  110  par  la  trépanation.  Les  premiers  ont  donné  10  guérisons 
(10  pour  100),  et  loi  morts  (90  pour  100);  les  110  cas  trépanés  se  décomposent 
en  7-i  guérisons  (07  pour  100),  et  en  50  morts  (55  pour  100). 

Nancrède  (Progrès  de  la  chirurgie  du  cerveau,  in  Med.  News,  28  janvier  1888), 
rapporte  -40  cas  d'opérations  avec  2i  succès  et  10  morts.  Bergmann,  au  qua- 
torzième Congrès  allemand,  parle  de  22  cas  de  trépan  pour  épanchement  dû 
à  une  rupture  de  la  méningée  moyenne,  avec  20  succès. 

En  résumé,  dans  le  cas  d'épanchement  extra-dure-mérien  après  avoir  décou- 
vert le  caillot  il  sera  enlevé  avec  une  curette. 

Lorsque  la  collection  sanguine  est  placée  sous  la  dure-mère,  on  trouve 
celle-ci  soulevée,  résistante  et  offrant  une  coloration  bleuâtre,  il  faut  alors 
inciser  cette  membrane  pour  donner  issue  au  sang  épanché. 

Quant  aux  épanchements  situés  plus  profondément,  jusqu'ici  ils  ne  paraissent 
pas  donner  lieu  à  des  signes  locaux  assez  nets,  pour  pouvoir  lenter  leur 
recherche  dans  la  masse  encéphalique  (Duplay). 
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III 
CORPS   ÉTRANGERS   TRAUMATIQUES 

Les  corps  étrangers  intra-craniens  sont  constitués  par  des  débris  de  projec- 
tile (grains  d.e  plomb,  balles,  éclats  d'obus),  des  morceaux  d'armes  résullant 
d'éclatement,  qui  pénètrent  dans  le  crâne,  en  produisant  une  perforation  plus 
ou  moins  régulière  des  os  :  souvent  encore  on  retrouve  des  fragments  d'armes 
blanches  (pointes  de  ileurels,  d'épée,  de  poignard,  etc.,  etc.). 

Dans  ce  dernier  cas,  la  lame  pointue  peut  pénétrer  à  travers  un  orifice 
naturel  (trou  optique,  fente  sphénoïdale). 

Les  agents  traumatiques  détachent  complètement  des  esquilles,  entraînent 
avec  eux  des  morceaux  de  coiffure,  des  lambeaux  de  cuir  chevelu,  qui  sont 
autant  de  variétés  de  corps  étrangers. 

Si  le  blessé  ne  succombe  pas  à  des  accidents  immédiats,  résultant  de  la 
destruction  de  régions  essentielles  à  la  vie,  il  est  exposé  dans  les  jours  ({ui 
suivent  à  une  infection  qui  aboutit  à  la  méningo-encéphalile,  à  un  abcès  : 
c'est  la  règle  ('). 

Exceptionnellement  le  corps  étranger  est  toléré  par  l'organisme  ;  il  s'entoure 
dune  véritable  poche  membraneuse,  il  s'enkyste  en  un  mot  (Duméril)  :  même 
dans  ces  cas  favorables,  le  blessé  reste  toujours  exposé  à  des  accidents  ulté- 
rieurs (méningo-encéphalite,  paralysie,  accès  épileptiformes). 

Dans  la  terminaison  par  abcès,  le  pus  peut  se  faire  jour  à  l'extérieur  et 
entraîner  avec  lui  le  corps  irritant. 

Le  diagnostic  est  facile  dans  deux  circonstances  : 

1"  Lors(iue  la  plaie  est  assez  large,  et  assez  superlicielle,  pour  que  l'examen, 
l'exploration  simple,  permettent  de  voir  ou  de  sentir  le  corps  étranger  :  dans 
ces  conditions  on  peut  l'enlever,  ou  il  tombe  de  lui-même,  laissant  au-dessous 
lui  une  plaie  contuse  cérébrale. 

2°  Lorsque,  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  inlra-crànien,  la  zone  psycho-motrice 
a  été  atteinte,  et  révèle  sa  lésion  par  une  paralysie  corticale. 

Il  faut  tenir  compte  de  la  direction  de  la  balle,  reconstituer  par  la  pensée 
son  trajet,  et  s'assurer  qu'aucune  autre  cause  (épanchement  sanguin,  contusion 
cérébrale),  n'est  enjeu:  c'est  en  suivant  ces  données  qu'il  nous  a  été  permis 
de  faire  le  diagnostic  de  la  position  d'un  projectile,  et  de  l'extraire  par  une  tré- 
[)anation,  ])ost-))iorte)}i  {Bulletin  de  la  Société  clinique,  1877,  p.  187). 

Le  plus  souvent  le  diagnostic  du  siège  de  la  balle  est  incertain;  la  pénèli-aliou 
n'indique  pas  fatalement  une  lésion  cérébrale,  car  des  balles  peuvent  cheminer 
entre  la  durc-mèie  et  le  crâne,  sans  atteinte  encéphalique  (Larrcy). 

h'exploralio)i  pour  éclairer  le  diagnostic  doit  être  faite  avec  une  grande  pru- 

(')  Une  slatisli(iuc  de  H.-R.  Waiihon  (do  Pliiladclpliio),  |nihliéo  on  1871)  (/'/u/.  mrd.  Times), 
donne  les  cliilTies  suivnnls  :  sur  ."l(>  cas  de  r(H|)s  étrangers  s'élanl  loirés  dans  le  eenean, 
ItiO  furent  suivis  de  ^'uérison.  Le  corps  vulnéranl  a  été  extrait  dans  100  cas,  dont  'ri  ont 
guéri. 
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dence;   elle  ne  doit  être  tentée,   que   dans  l'hypothèse   d'un   corps  étranger 
superficiel,  d'une  extraction  facile  ou  possible. 

Les  explorateurs  électriques  trouveront  dans  ce  cas  une  application  heu- 
reuse pour  la  recherche  des  corps  métalliques  :  ils  constituent  un  grand  pro- 
grès sur  la  sonde  en  aluminium  de  Fluhrer  qui  devait  être  exactement  cylin- 
drique et  d'un  assez  fort  diamètre,  afin  de  ne  pas  dévier  dans  le  trajet,  et  de 
progresser  par  son  propre  poids  (dans  ime  attitude  céphalique  déterminée), 
jusqu'à  la  rencontre  dii  projectile! 

Traitement.  —  Il  faut  enlever  le  plus  promptement  possible  le  corps 
étranger,  qui  est  une  cause  d'infection  encéphalique  ;  mais  ce  précepte,  une 
fois  énoncé  et  accepté,  on  se  heurte  aux  difficultés  de  la  pratique  :  un  corps 
étranger  visible,  superficiel,  tangible,  sera  facilement  extrait;  une  pince  suffira; 
c'est  le  cas  simple  des  corps  étrangers  apparents. 

Le  corps  étranger  a  été  senti  profondément,  il  se  révèle  par  une  localisation 
symptomatique  incontestable;  mais,  pour  arriver  jusqu'à  lui,  il  faut  élargir, 
créer  même  une  brèche  osseuse,  par  la  gouge  ou  le  trépan  ;  dans  ces  cas 
encore  de  corps  étrangers  cachés,  mais  d'un  siège  certain,  l'intervention  nous 
semble  devoir  être  maintenue,  car  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  ressort  des  travaux 
de  Warthon,  de  Glower  Arnold,  de  Bryant,  que  la  guérison  s'oljserve  plus 
fréquemment  et  est  jjIus  durable  à  la  suite  d'extraction  que  dans  la  non  inter- 
vention. 

Restent  les  corps  étrangers,  incertains  de  siège,  pour  lesquels  des  manœuvres 
longues,  irrégulières,  étendues, seront  nécessaires!  Faut-il  s'abstenir  ou  intervenir? 
Chacun  répondra  suivant  son  tact,  son  tempérament  chirurgical  ;  nous  pro- 
fessons, d'une  façon  générale,  que  toute  opération  doit  être  éclairée  par  vm 
diagnostic,  et  que,  sans  ce  guide,  on  s'expose  dans  ce  cas  particulier,  à  des 
mutilations  inutiles  ou  graves  ('). 

Il  y  a  d'ailleurs  une  remarque  importante  à  ajouter  :  le  corps  étranger  (prenons 
un  projectile),  a  produit  de  graves  désordres  dans  son  trajet,  son  extraction 
sera  dans  ce  cas  absolument  stérile,  ce  qui  revient  à  dire  qu'il  faut,  avant  toute 
intervention,  apprécier  les  lésions  qu'a  pu  créer  le  projectile,  dans  son  trajet 
intra-cérébral. 

La  désinfection  du  foyer,  du  trajet,  doit  précéder  et  suivre  la  recherche  des 
corps  étrangers.  Ce  drainage  recommandé  par  Bryant  sera  utilisé  (tubes  de 
caoutchouc,  crins  de  Florence)  tant  pour  les  parties  molles  que  pour  l'encé- 
phale (voy.  Epilepsie  traumatique). 

('"i  '■  On  n'ira  point  fourrager,  dans  la  pulpe  céréi)rale,  avec  une  sonde  ou  un  stylet,  à  la 
poursuite  d'un  projectile...,  les  recherches  de  projectile  ne  sont  plus  qu'un  préjugé  du 
public,  ou  un  cliché  de  la  petite  presse.  >>  (Forgue,  loc.  cit.,  p.  50.) 
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IV 
MÉNINGO-ENCÉPHALITE   TRAUMATIQUE 

La  méningo-encéphalite  est  la  complication  la  plus  redoutable  (')  des  lésions 
du  crâne;  elle  est  le  résultat  d'une  infection  à  travers  une  solution  de  conti- 
nuité osseuse,  se  produisant  d'autant  plus  facilement  que  les  méninges  et  le 
cerveau  ont  été  touchés  :  mais  on  peut  l'observer  aussi  à  la  suite  des  plaies  du 
cuir  chevelu,  sans  fractures,  soit  que  l'inflammation  se  propage  des  parties 
molles  aux  méninges  par  la  voie  vasculo-nerveuse,  soit  qu'une  périostite  ou 
une  ostéomyélite  traumatique  précèdent  la  méningo-encéphalite. 

La  théorie  de  l'infection  dans  la  méningite  septique,  bien  qu'inconnue  encore 
dans  son  essence,  a  remplacé  les  hypothèses  de  Vrrritation  esqnilleuse,  de 
Vinfluence  de  la  fièvre,  des  excès  de  nourriture,  de>i  états  moraux,  conditions 
qui  certainement  interviennent  dans  la  méningo-encéphalite,  mais  doivent  être 
reléguées  au  second  plan. 

Anatomie  pathologique.  —  Étant  donnée  cette  interprétation  nouvelle 
de  la  méningo-encéphalite,  il  est  certain  que  cette  grave  affection  diminuera 
de  fréquence,  grâce  à  l'antisepsie.  Le  premier  résultat  de  l'infection  est 
d'amener  la  suppuration  du  foyer  traumatique  intra-crânien,  et  comme  ce  foyer 
peut  être  un  hématome  intra-crânien,  une  contusion  cérébrale  corticale  ou 
interstitielle,  il  en  résulte  que  les  abcès  seront  en  dehors  de  la  dure-mère, 
en  dedans  sous  la  pie-mère,  dans  le  cerveau  :  c'est  la  méningo-encéphalite, 
circonscrite,  qui  peut  rester  telle,  mais  qui  le  plus  souvent  se  propage  aux 
méninges.  —  Alors,  indépendamment  de  ces  lésions  primitives,  on  rencontre 
du  côté  des  méninges,  de  l'hypérémie,  de  la  sérosité  louche,  puis  des  infil- 
trations purulentes,  sous-pie-mériennes,  des  exsudats  dans  l'arachnoïde,  et 
des  adhérences  entre  ses  feuillets.  Le  pus  suit  les  vaisseaux,  et  pénètre  avec 
eux  jusque  dans  la  substance  cérébrale,  où  il  se  dépose  sous  forme  d'abcès. 

Ces  lésions,  secondaires  et  diffuses  de  la  méningo-encéphalite,  existent 
seules  dans  les  cas  d'infection,  sans  foyer  inlra-crànion  primitif  :  c'est  alors 
qu'on  suit  la  migration  du  pus,  depuis  la  porte  d'entrée;  souvent  aussi  il  y  a 
des  lésions  à  distance,  sans  continuité  apparente. 

L'étude  complète  qui  sera  faite  des  abcès  tranniati(pies  cérébraux  dispense 
de  plus  longs  détails.  Conlrairement  à  l'habiludc  classiipie,  Ihisloire  de  ces 
abcès  a  été  séparée  de  celle  de  laméningo-encéi)halile,  parce  que,  perdus  dans 
celte  anatomie  pathologique,  ils  ne  semblaient  présenter  ni  intérêt  cliniquo. 
ni  consécpionces  opératoires. 

Symptômes.  —  La  période  d'incubation  de  la  méningo-encéphalite 
varie  de  (juehpies  heures  à  plusieurs  semainc^s.  Parfois  l'alVection  éclate, 
quatre  heures  après  le  traumatisme  (Hergniaim),  dix  heures  (Kœnig),  plus  sou- 

(')  -  L.'i  m(''iiinf,'o-(Mii-(''|ili;ili(i\  voil/i  IV-miciiii!   •  ,i  liil  I.cdciilii. 
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vent  du  troisième  au  sixième  jour,  quelquefois  seulement  vers  la  troisième 
semaine.  Dans  le  cas  d'encéphalite  circonscrite,  la  durée  de  l'incubation  est 
plus  grande  encore(')! 

Pendant  toute  cette  période,  le  blessé  ne  présente  aucun  symptôme 
anormal;  il  se  croit  guérit,  lorsque  éclatent  les  symptômes  prodromiques  de 
cette  complication. 

Que  la  méningite  succède  immédiatement  au  traumatisme,  ou  qu'elle  soit 
précédée  de  cette  période  silencieuse  d'incubation,  elle  se  caractérise  au  début 
soit  par  de  V ahatlement  [somnolence,  hébétude,  céphalalgie),  soit  par  de  la 
sio'excitation  (irritabilité,  impatience,  vertiges,  nausées),  élévation  du  pouls  et 
de  la  température). 

Du  côté  de  la  plaie  on  observe  quelques  modifications,  qui  dénotent  l'infec- 
tion; la  suppuration  devient  abondante  et  sanieuse  ;  les  bourgeons  charnus 
sont  flasques  et  œdémateux. 

L'alTection  va  se  dérouler,  en  conservant  la  forme  dépressive  ou  d'excitation, 
qui  la  caractérise  au  début  (période  d'invasion  et  d'état  de  Duplay). 

Dans  une  autre  forme  cependant,  les  phénomènes  délirants  et  convulsifs, 
alternent  avec  les  phénomènes  comateux,  et,  d'après  Duplay,  cette  succession 
irrégulière  et  ces  mélanges  de  signes  d'exaltation  et  de  collapsus  sont  assez 
fréquents  dans  la  méningo-encéphalite. 

Que  le  blessé  soit  somnolent  ou  comateux,  ou  bien  qu'il  soit  en  proie  à  ce 
délire  furieux,  pendant  lequel  il  pousse  des  cris  et  arrache  son  pansement,  des 
phénomènes  de  paralysie  apparaissent,  et  ce  signe  a  une  grande  portée 
diagnostique. 

.  Cette  période  de  paralysie,  souvent  précédée  par  des  contractures,  des 
convulsions,  se  montre  après  vingt-quatre  heures  ou  après  quelques  jours,  dans 
les  formes  généralisées  :  elle  porte  sur  l'ensemble  de  l'organisme,  et  alors, 
avec  la  paralysie  des  sens,  coexiste  la  résolution  musculaire  complète  ;  ou  bien 
il  existe  des  paralysies  localisées,  qui  indiquent  que  l'encéphalite  est  limitée, 
et  traduisent  son  siège  (voy.  Abcès  du  cerveau). 

Le  diagnostic  de  la  méningo-encéphalite  se  basera  surtout  sur  l'élévation  de 
température  et  la  fréquence  du  pouls;  aucun  des  symptômes  que  nous  venons 
d'exposer  n'est,  en  effet,  pathognomonique,  et,  pour  apprécier  la  valeur  des 
contractures,  des  convulsions,  des  paralysies  (qui  se  montrent  au  cours  de  la 
contusion  et  de  la  compression  cérébrale),  il  faudra  tenir  compte  de  leur 
moment  d'apparition  et  de  leur  coexistence  avec  là  fièvre  et  la  fréquence  du 
pouls,  qui  est  ralenti  dans  toutes  les  autres  affections  traumatiqites  de  l'encéphale. 

Pronostic.  —  La  mort  est  la  terminaison  ordinaire  de  la  méningo-oncé 
phalite.  Le  blessé  s'éteint  dans  le  collapsus  du  troisième,  au  quatrième,  au  hui- 
tième jour.  «  Tous  les  sphincters  perdent  leur  tonicité,  la  peau  se  couvre  d'une 
sueur  visqueuse  et  gluante,  la  langue  se  dessèche,  la  respiration  est  iri*égulière 
et  stertoreuse  ;  c'est  le  coma,  qui  va  durer  jusqu'à  la  mort  »  (Duplay). 

(*)  "  Toutefois,  tu  noteras  ce  que  les  anciens  ont  écrit,  ce  que  l'on  voit  souvent  par  expé- 
rience, que  les  fractures  du  crâne  ne  sont  hors  de  péril  jusqu'à  cent  jours  après  la  bles- 
sure; surtout  fais  avec  ton  patient  bon  guet  tant  en  boire,  manger,  repas,  coïl  et  autres 
choses  '■  (Anibroise  Paré). 
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Des  rémissions,  de  plus  ou  moins  longue  durée,  se  produisent  souvent  au 
cours  de  la  méningo-encéphalite;  avec  une  accalmie,  un  retour  manifeste  de 
rintelligcncc;  on  espère,  lorsqu'éclatent  de  nouveaux  accidents  qui  emportent 
brusquement  le  blessé. 

Traitement.  —  La  méningo-encéphalile  étant  le  résultat  d'une  infection^ 
il  faut  prévenir  cette  complication  par  tous  les  moyens  antiseptiques  ;  le  pan- 
sement d'une  fracture  du  crâne,  ou  d'une  lésion  traumatique  du  cuir  chevelu, 
n'est  plus  à  négliger,  et  nous  renvoyons  aux  articles  plaies  contuses  du  cuir 
chevelu,  fractures  du  crâne,  plaies,  contusions,  compression  de  rencéphale,  pour 
la  thérapeutique  à  suivre,  dans  ces  difTérents  cas. 

Contre  la  méningo-encéphalite  diffuse,  la  thérapeutique  est  impuissante  :  la 
médication  dirigée  contre  les  symptômes  d'irritation  (sangsues,  et  à  l'intérieur 
opium  et  purgatifs),  ou  de  dépression  (piqûres  d'éther,  potions  cordiales, 
révulsifs  et  excitation  cutanée),  ne  peut  que  pallier  les  accidents;  mais  le 
jour  où  l'on  appliquera  aux  méninges  le  traitement  accepté  aujourd'hui  en 
principe  contre  la  péritonite  septique,  c'est-à-dire  l'ouverture  large  du  crâne, 
et  la  toilette  des  enveloppes  cérébrales,  peut-être  pourra-t-on  diminuer  la 
gravité  redoutable,  de  cette  affection. 

Il  n'y  a  que  quelques  cas  d'intervention  heureuse  en  pleine  méningite  déve- 
loppée. Wegner  aurait  pu  l'enrayer  chez  deux  de  ses  blessés. 

Voici  comment  Horsley  s'est  exprimé  à  ce  sujet,  au  Congrès  de  Berlin 
(août  1890)  :  «  J'admets  que,  dans  la  méningite  septique,  il  y  a  indication  au 
drainage  large,  et  aux  lavages  avec  solutions  antiseptiques  chaudes.  Je  ne 
prétends  pas  qu'on  aura  ainsi  toujours  des  succès,  mais  je  ferai  remarquer 
que  cette  affection  est  considérée  actuellement  comme  incurable.  Jai  pratiqué 
deux  opérations  de  ce  genre  et  n'ai  obtenu  qu'une  amélioration  passagère  : 
mais  les  deux  opérés  étaient  déjà  moribonds,  quand  je  suis  intervenu.  » 

Le  traitement  de  la  méningo-encéphalite  circonscrite  sera  longuement 
exposé  à  propos  des  abcès  cérébraux  traumaiic/ues. 


V 
ABCÈS    INTRA-CRANIENS 

Nous  comprenons  sous  ce  nom  toutes  les  collections  de  pus,  en  dedans  de 
la  l)oîte  crânienne,  (pfelles  aient  pour  [siège  les  méninges,  ou  la  substance 
encéj)haliquc  elle-même. 

L'expression  d'abcès  du  cerveau,  consacrée  par  l'iisagc.  ne  peut  s'appliijuer 
qu'à  la  variété  cérébrale  de  ces  collections  et  non  à  la  génér;ililé. 

Il  y  a  lui  f/rand  inlénH  cliuiijue  cl  tliri-apcidit/Ki'  à  rai)prc»cher  les  ;ibcès  intra- 
crâniciis  (roiiginr  Ir-aumalique  des  jibcès  (pii  reconnaissent  pour  cause  la 
pijo/iéinie,  la  lub'.'rrHl<i.<c,  rostcomi/i'Ule,  1rs  olitcx  :  voilà  |)our(iuoi  nous  n'avons 
pas  voulu  limiter  la  question  au  traumalisuic. 

Dans   un    mémoire    fort    éindié,    p.ini    il    y  a   deux   ans  à  peine,   dans   les 
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Archives  de  Langenbeck,  Bcrgmann  a  ainsi  envisagé  la  question;  ce  môme 
esprit  synthétique  se  retrouve  dans  une  revue  générale  sur  ce  sujet,  publiée 
par  MM.  Auguste  Broca  et  Sébileau. 

L'évacuation  des  abcès  du  cerveau  n'est  pas  une  opération  moderne  : 
Quesnay,  Lapeyronie  la  conseillaient,  et  si  cette  intervention  est  restée  lettre 
morte,  malgré  le  retentissement  du  fait  de  Dupuytren  au  commencement  de 
ce  siècle(*),  et  le  succès  remarquable  communiqué  par  P.  Broca  à  la  Société 
de  chirurgie,  en  1866,  c'est  que  les  chirurgiens  étaient  arrêtés  par  lincertitude 
diagnostique  et  la  gravité  redoutable  de  tout  acte  opératoire  crAnio-cérébral. 

Paul  Broca  eut  le  grand  mérite,  dès  1871,  d'affirmer  le  principe  dos  locali- 
sations cérébrales,  et  d'en  faire  une  heureuse  application  diagnostique,  dans 
un  cas  désormais  célèbre. 

Un  homme  semblait  remis  d'un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  tête,  lorsque,  au 
quinzième  jour,  il  fut  pris  d'un  érysipèle  qui  guérit  :  puis,  au  vingt-neuvième 
jour,  survinrent  des  accidents  cérébraux,  de  l'aphasie  d'abord,  de  la  mono- 
plégie  brachiale  droite  ensuite,  du  coma  enfin.  Une  couronne  de  trépan  fut 
appliquée  au  niveau  du  centre  du  langage  articulé  (circonvolution  de  Broca), 
et  du  pus  fut  trouvé  entre  la  dure-mère  et  l'os. 

La  grande  découverte  de  Broca  devint  féconde  en  pratique,  le  jour  où,  grâce 
à  l'antisepsie,  il  fut  démontré  que  «  lincision  des  méninges,  l'exploration  et 
même  la  ponction  du  cerveau,  n'aggravent  pas  la  trépanation,  à  la  condition 
qu'on  respecte  certaines  régions  à  fonctions  spécialement  importantes.  » 

Mais  cette  thérapeutique  ne  devait  pas  s  arrêter  aux  abcès  des  zones  psycho- 
motrices; elle  fut  étendue  à  des  collections  purulentes  dont  le  siège  peut  être 
soupçonné  de  par  l'anatomie  pathologique  et  l'étiologie.  C'est  le  cas  des  abcès 
encéphaliques,  cérébraux  ou  cérébelleux  liés  à  l'ostéite  du  rocher,  dans  les 
otites  moyen  nés.  Certainement  ici  la  précision  diagnostique  et  opératoire  court 
un  risque. 

Sanoer  (A.)  et  SiCK  (C),  Aphasie  durch  Gchirnabcess-Treponation  :  Heilung.  Deutsche 
med.  Wochenscitrift,  G  mars  181)0.  Aphasie  consécutive  à  un  abcès  du  cerveau;  trépanation; 
guérison.  —  Broca  et  Sébileau,  De  l'interventioTi  chirurgicale  dans  les  maladies  céré- 
brales (abcès,  reliquats  de  traumatismes,  tuberculose,  tumeur).  Gaz.  des  finpit.,  16-18  avril 
1888,  n-  94,  p.  869  et  suiv.  —  Hans  Schmid  (de  Stettin),  Aljcès  cérébral,  accès  épileptique, 
trépanation,  guérison.  Séance  du  11  avril  1890,  du  XIX»  congrès  de  la  Société  allemande  de 
chirurgie.  —  Mac  Ewen,  Adress  on  the  surgery  of  the  brain  and  spinal  cord.  British  med. 
journ.,  12  août  1888,  et  Lancet,  1888,  p.  254.  —  IÎarker,  Trépanation  pour  abcès  cérébraux. 
Proc.  roy.  medic.  and  chîr.  Soc.,  t.  VIII,  p.  347.  London,  1885.  —  Abcès  du  cerveau.  Lnncct, 
11  juin  1887.  —  Bergmann,  Abcès  cérébral.  Med.  Presse  and  cire.  London,  1887.  —  Trépana- 
tion dans  l'ère  moderne.  Berlin,  klin.  Wochenselirift,  23  septembre  1888.  —  Die  chirurgische 
Behandlung  der  Hirnkranklieiten.  Hirschwald,  Berlin,  1889.  —  Sommerville,  Analyse 
d'urines  dans  les  abcès  cérébraux.  Lancet,  17  septemlire  1887.  —  Barr,  Sept  cas  de  trépa- 
nation pour  abcès  du  cerveau  à  la  suite  d'otite.  Berl.  klin.  Woch..  1888,  p.  379.  —  Spitzka, 
Transact.  ofthe  Amer,  neurol.  Assoc.,  1887.  —  Keen,  Trois  cas  d'abcès  du  cerveau.  Internat, 
journ.  of  the  med.  se.  Philad.,  1888,  p.  329,  920.  —  MoRiNi,  Cinq  cas  de  trépanation  pour 
compression  et  abcès.  Spallanzani,  1887.  p.  409.  —  Decressac,  Contribution  à  l'étude  de  la 
chirurgie  du  cerveau.  Thèse  de   Paris,  1890. 

(')  En  1850,  Detmold  incisa  au  bistouri  un  ventricule  distendu  par  le  pus.  En  1867,  Renz 
employa  l'aspiration  pour  évacuer  les  collections  purulentes  du  cerveau.  —  Frenger  et  Lee 
(On  opening  nnd  drainage  of  abc.  cavities  in  the  hrain.  Anwr.  journ.  of  tned.  sciences,  p.  17, 
juillet  188.5),  se  sont  servi  avec  succès  de  la  seringue  exploratrice  de  Pravaz  pour  découvrir 
du  pus,  et  lui  donner  ensuite  issue  par  une  incision. 
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Siège  et  variétés  des  abcès  intra-crâniens.  —  Les  abcès  intra- 
crâniens  sont  : 

A.  Méningés.  —  En  dehors  de  la  dure-mère  ou  en  dedans. 

B.  Encéphaliques.  —  Cerveau,  cervelet,  bulbe.  Et  leur  siège  est  cortical  ou 
profond. 

Au  point  de  vue  du  moment  d'apparition,  les  abcès  sont  précoces,  ou  tardifs; 
leur  marche  est  aiguë  ou  lente,  ils  sont  di/f'us  ou  enkystés. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  les  abcès  intra-crâniens  sont  toujours  consé- 
cutifs à  une  infection  :  mais  ils  éclatent  tantôt  à  la  suite  A'une  fracture  du 
crâne,  simple  ou  compliquée  (commotion,  contusion,  compression  cérébrale), 
ce  sont  LES  ABCÈS  TRAUMATIQUES.  —  Tantôt  cette  affection  est  consécutive,  à 
Vostéite  suppurative  des  os  du  crâne,  et,  dans  ces  cas,  l'ostéite  du  rocher,  Vostéo- 
myélite,  la  tuberculose,  jouent  un  rôle  prépondérant  :  ce  sont  les  abcès  infec- 
tieux, se  développant  au  contact  du  foyer  d'ostéite  suppurative,  ou  à  dislance. 

Les  CAUSES  GÉNÉnALES  interviennent,  pour  une  large  part,  dans  l'étiologie  de 
ces  abcès.  On  les  a  signalées  à  la  suite  de  la  pyoémie,  des  affections  pulmo- 
naires :  dilatation  des  bronches,  bronchite  fétide.  Sur  100  autopsies  de  ce 
genre,  Nâther,  cité  par  Broca  et  Sebileau,  relève  8  abcès  cérébraux. 

La  tuberculose  osseuse  ou  pulmonaire  se  termine  trop  souvent  par  un  abcès 
cérébral;  et  nous  avons  publié,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
l'observation  dun  réséqué  de  la  hanche  qui  succomba  brusquement  à  un  abcès 
cérébral,  qui  fut  diagnostiqué,  pendant  les  quelques  heures  que  vécut  encore 
ce  malade  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1875). 

Contre  ces  abcès  de  cause  générale,  la  chirurgie  restera  toujours  désarmée; 
ces  collections  purulentes  ne  sont,  dans  ces  cas,  que  des  épiphénomènes  de  la 
maladie  principale,  souvent  fort  grave,  parfois  fatale,  et  leur  multiplicité 
constante,  leur  récidive  (Bergmann),  frappera  d'emblée  d'impuissance  toute 
intervention. 


1°   ABCÈS    TRAUMATIOUES 

Ce  pessimisme  thérapeutique,  partagé  par  Bergmann,  ne  s'applique  heu- 
reusement pas  aux  deux  autres  variétés  d'abcès  que  nous  allons  étudier. 

Voici  d'ailleurs  des  relevés  statistiques  de  la  fréquence  relative  de  ces  difTé- 
renles  variétés  d'abcès. 

Gull  et  Sutton  (dans  le  System  of  médecine  de  Reynolds)  trouvent  27  abcès 
consécutifs  à  l'otite  sur  un  total  de  76.  Lebert  (Arcliives  de  Virchow)  donne 
un  peu  moins,  i/4  sur  80  cas. 

Les  statistiques  de  Rudolph  Meyer  et  de  Ogle  fournissent  iOl  cas  dont  la 
cause  a  été  trouvée  :  27,  dus  à  une  affection  de  l'os  temporal  ou  de  l'oreille 
moyenne;  20  à  des  lésions  du  povunon  ou  du  foie;  2i,  à  la  pyohémie;  le  reste, 
à  des  causes  diverses. 

Barker  pense  qu'il  faut  aujourd'hui  changer  la  stalisliiiue  et  donner 
oO  j)()ur  100  aux  alTrclions  do  roreillc,  car  la  pyohémie  a  beaucoup  diminué  :  de 
même  les  abcès  lraiunali(pu^s  sont  plus  rares,  depuis  (pi'on  traite  anliseplique- 
ment  les  frmluros  du  crâne. 
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Thomas  Parr  {British  med.  journ.,  2  avril  1887)  renchérit  encore,  et  admet 
que  les  lésions  de  l'oreille  produisent  plus  de  la  moitié  des  abcès. 

Les  collections  purulentes  consécutives  aux  traumatismes  peuvent  être  liées 
à  la  méningo-encéphalite  traumatique  :  tantôt  elles  succèdent  à  un  hématome 
devenu  purulent,  à  un  foyer  de  contusion  cérébrale,  enfin  elles  accompagnent 
des  fractures  esquilleuses  ouvertes  (fosses  nasales,  rocher).  Dans  tous  les  cas, 
la  cause  première  de  la  suppuration  est  l'infection  (Mac  Ewen)  aboutissant  à 
une  ostco-myélite  traumatique. 

Cette  infection  ne  s'observe  presque  jamais,  que  dans  les  cas  de  plaies 
pénétrantes  du  crâne  ;  Bniiis  a  dressé  la  statistique  des  abcès  survenus  en 
dehors  de  toute  lésion  crânienne  :  leur  nombre  est  très  minime  (Kœnig,  p.  153). 

Les  collections  purulentes  sont  extr a-dur e-mériennes  (pachyméningite 
externe,  que  les  Allemands  appellent  encore  abcès  de  Pott),  ou  intra-dure- 
mérienne  (pachyméningite  interne)  ;  circonscrites  dans  le  premier  cas,  où  le 
pus  est  situé  entre  la  dure-mère  et  l'os,  l'épanchement  devient  diffus,  en 
nappe,  lorsqu'il  siège  dans  la  pie-mère  ;  son  épaisseur  peut  atteindre  plusieurs 
millimètres  :  il  existe,  en  outre,  des  adhérences  entre  les  feuillets  de  l'arach- 
noïde, et  ce  mélange  de  pus  et  de  fibrine,  exsudé,  donne  naissance  à  une  sorte 
de  pseudo-membrane,  plus  épaisse  au  milieu  des  sillons  qui  séparent  les  cir- 
convolutions (Cornil  et  Ranvier). 

Uabcès  cortical  est  donc  toujours  mal  délimité  :  lié  à  la  méningo-encéphalite, 
il  est  aigu  dans  son  apparition. 

L'abcès  profond  intra-cérébral  est  le  résultat  d'une  encéphalite  :  les  éléments 
cellulaires  de  la  névroglie  prolifèrent;  à  ces  éléments  nouveaux,  s'ajoutent  les 
globules  blancs  sortis  de  vaisseaux,  enfin  les  éléments  nerveux  subissent  la 
dégénérescence  graisseuse  (Cornil  et  Ranvier).  Ces  abcès  tardifs,  à  développe- 
ment lent  et  progressif,  sont  presque  tous  enkystés  par  une  membrane  fort 
nette,  qui  limite  leur  accroissement,  et  retarde  le  moment  de  la  rupture  de  la 
poche,  soit  sous  les  méninges,  soit  sous  les  ventricules.  Le  pus  est  verdâtre, 
épais,  caséeux. 

Ces  abcès  tardifs,  profonds,  intra-cérébraux,  oninne patliogénie  obscure;  en 
dehors  des  cas  où  ils  se  développent  autour  d'un  corps  étranger,  la  voie  suivie 
par  l'infection  qui  les  provoque  est  difficile  à  saisir,  lorsqu'ils  se  montrent  en 
plein  tissu  cérébral,  loin  de  la  blessure,  sans  continuité  avec  elle  (fractures, 
plaies  du  cuir  chevelu). 

Symptômes.  —  Les  suppurations  traumatiques  intra-crâniennes  se  tra- 
duisent par  des  jjJiénomènes  communs,  et  spéciaux  suivant  le  siège  et  Vétiologie. 

Les  symptômes  communs  sont  ceux  de  la  suppuration  et  de  la  compression 
cérébrale. 

Les  symptômes  particuliers  se  tirent  des  circonstances  qui  ont  précédé 
l'abcès  (fracture,  esquille,  épanchement  sanguin,  etc.,  etc.)  du  siège  de  l'abcès, 
de- son  retentissement  sur  les  zones  j^^yclio-motrices. 

Lorsque,  quelques  jours,   quelques   semaines,  quelques  mois  (')    après   un 

(')  Il  y  a  des  cas  de  suppuration  cérébrale  à  très  longue  échéance  (quatre  ans  dans  le 
cas  de  Geschwind,  Soc.  de  cliir.,  1887;  trente  ans  après,  dans  le  cas  de  Cras,  Société  de 
chir.,  1887). 
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traumatisme  de  tèlc,  un  blessé  est  pris  de  fièvre,  de  céphalalgie  violente,  de 
vomissements,  que  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  ces  accidents  aigus 
éclatent  de  1  aphasie,  des  troubles  paralytiques,  ou  de  contractures  limitées, 
il  y  a  tout  lieu  de  craindre  une  suppuration  inti-a-crAnienne  :  le  plus  souvent 
ce  blessé  a  quitté  l'hôpital  avec  une  fistuielle  inlarie.  un  point  non  réuni. 

Les  symptômes  particuliers  varient  suivant  que  répanchement  est  extra- 
(lure-rnérien,  et  lié  à  une  fracture  avec  esquilles  et  hématome,  suivant  que 
répanchement  est  cortical,  pié-mérien  et  lié  à  une  méningo-encéphalite  (voy. 
Histoire  de  la  ménincjo-encéphalite,  et  des  épanchements  sanguins  intracrâniens). 

L'indépendance  souvent  constatée  entre  la  blessure  de  tète  et  les  abcès  du 
cerveau  en  rend  le  diagnostic  toujours  incertain,  et,  trop  souvent,  ces  poches 
purulentes  ne  se  révèlent  que  par  des  accidents  brusques,  dus  à  leur  rupture, 
soit  dans  les  ventricules,  soit  sous  les  méninges. 

Cependant  lorsqu'ils  sont  situés  dans  la  zone  psycho-motrice  ou  sur  le  trajet 
des  fibres  qui  en  partent,  ils  se  traduisent  par  des  symptômes  localisés  qui  en 
facilitent  le  diagnostic  (aphasie,  paralysie  faciale,  accès  convulsifs,  épilepsie, 
ptosis,  monoplégie  brachiale). 

Traitement.  —  Donner  issue  au  pus  dès  quil  est  soupçonné  ou  reconnu, 
est  la  règle  formelle. 

S'il  y  a  une  fistule,  il  faut  après  l'exploration  la  débrider  :  elle  conduit  tantôt 
sur  une  fracture  esquilleuse  dont  le  relèvement  suffit  à  l'issue  du  pus  ('),  tantôt 
sur  un  point  dénudé  et  nécrosé  :  il  est  indispensable  alors  d'appliciuer,  à  ce 
niveau,  une  couronne  de  trépan,  et  si  le  pus  ne  s'écoule  pas  par  cette  brèche 
osseuse,  d'inciser  la  dure-mère. 

La  plupart  des  interventions  opératoires  sont  guidées  par  ces  circonstances 
locales  :  bien  plus  délicats,  mais  exceptionnels,  heureusement,  sont  les  cas, 
où  l'opérateur  pratique,  sans  aucun  jalon  extérieur,  la  mise  en  perce  du  crâne, 
comme  dit  Bergmann,  pour  poursuivre  un  abcès  profond,  cérébral. 

Ces  abcès  cérébraux  sont-ils  justiciables  dune  opération?  \'oici  les  objections 
qui  ont  été  adressées  à  cette  thérapeutique. 

a.  C'est  d'abord  Rose  qui  conteste  lutililé  de  cette  intervention,  puiscpie  ces 
abcès  corticaux  sont  entourés,  dit-il,  d'une  large  zone  ramollie,  qui  continue  à 
s'étendre  malgré  l'issue  du  pus.  Mais  Hergmann  a  fait  remarquer  que  seuls  les 
abcès  aigus  liés  à  la  méningo-encépltalite,  présentaient  cette  dispositio)i  :  mal- 
heureusement l'affection  méningitique  n'est  jamais  limitée,  et  l'évacuation  d'un 
foyer  cortical    n'ai-réte  pas  sa  marche  diffuse. 

Juscpi'au  jour  où  l'on  pourra  ai>pli(pior  aux  méninges  la  théi'ai>ciili(pie  de  la 
chirurgie  abdominale  contre  les  inlhunnialions  péritonéales,  il  est  à  craindre 
que  la  cure  des  abcès  liés  à  la  méuingo-encéplialite  ne  soit  ilhisoir(\ 

b.  Ces  abcès  sont  multiples,  et  à  côté  de  la  collection  j)rincipalc,  il  peut  y 
avoir  des  foyers  purulents  secondaires,  séparés  par  des  cloisons  mitoyennes  de 
tissu  cérébral  (Rose,  Ueber  'rrépanatimi  bcim  llirnal).<irc.^><es.  Arcli.  /'.  kliu.  C/iir., 

(')  D.-ins  lin  c-is  loiil  h  fait  ivreiil  (Il  avril  l«!IO)  Mans  Siiiid  (do  Slcltin),  (11)"  Congrès  do 
cliinirgip  alicniandc),  jirolita  d'iino  fisliilc  ôtroito  cxislaiit  sur  la  n'-gion  i>arit''talo.  pour  arri- 
ver |>ar  la  In'-pariatioii  jiis<|ii('  sur  \r  cerveau,  dii  il  Inuna  un  alieès.  don!  I'omn  iM'Iiire  (il 
CPs.sor  les  accès  (i'éj)ilepsie. 
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t.  XXVII,  p.  530,  1881)  ou  une  collection  purulente  binoculaire  (Alexander, 
Tlie  Lancet,  vol.  II,  p.  426,  1877). 

C'est  dans  ces  cas  que  les  ponctions  exploratrices  de  Renz,  de  Ch.  Frenger 
et  W.  Lee,  de  Spitzka(')  trouvent  leur  application. 

Une  objection  plus  impérieuse  est  celle  de  la  difficulté  du  diagnostic  :  en 
effet,  les  abcès  profonds,  intra-cérébraux,  échappent  au  diagnostic,  lorsqu'ils 
n'intéressent  pas  la  zone  psycho-motrice.  «  De  là  cette  conséquence,  que,  en 
dehors  des  cas  où  un  symptôme  spécial  fera  diagnostiquer  le  siège  de  l'abcès 
en  un  point  déterminé  de  l'écorce,  on  ne  pourra  pas  se  diriger  à  coup  sûr,  et 
l'on  devra  se  borner  à  trépaner,  au  niveau  de  la  cicatrice  cutanée,  et  à  explorer 
un  peu  au  hasard  les  profondeurs  de  l'hémisphère,  à  laide  de  l'aiguille 
exploratrice.  » 

Y  a-t-il  des  signes  qui  facilitent  la  découverte  du  pus,  une  fois  la  dure-mère 
mise  à  nue  ? 

H.  Braun  {ArcJi.  fur  klln.  Cliir.,  XXI,  fasc.  n,  p.  552,  1877),  après  Rose,  a 
insisté,  dans  ces  dernières  années,  sur  la  proéminence  locale  de  la  dure-mère 
avec  absence  de  pulsations  cérébrales,  qui  indicpie  un  abcès  du  cerveau;  il  résulte 
des  recherches  de  cet  auteur,  que  l'absence  de  pulsations  révèle  le  plus  souvent 
une  accumulation  de  pus  au-dessous  de  la  dure-mère  mise  à  nu,  ou  dans  son 
voisinage. 

Hasse  a  pu  colliger  un  grand  nombre  de  cas  où  se  trouve  noté  le  signe  de 
Roser  :  ils  sont  dus  à  Bilguer,  à  Schnïicker,  à  Chélius,  à  Guthrie,  à  Krauss,  à 
Bruns,  à  Konig,  à  Giacomini  et  jNIasso,  à  JMoritz,  à  Detmold,  à  Baum,  à  Schmidt, 
à  Mass,  etc.  Toutefois,  ce  signe  peut  être  en  défaut  et  Braun  a  réuni  5  cas,  dans 
lesquels  les  pulsations  semblaient  fortes  au  fond  du  trou  du  trépan,  et  où  ce- 
pendant dans  la  profondeur  un  gros  abcès  était  collecté  (Forgue,  loc.  cit.,  p.  55). 

En  résumé,  le  chirurgien  aura,  pour  se  guider  dans  la  recherche  du  pus, 
tantôt  une  fistule,  une  esquille,  un  os  dénudé;  tantôt  avec  ou  sans  cicatrice 
du  cuir  chevelu,  des  phénomènes  indiquant  la  participation  de  la  zone  motrice, 
au  niveau  de  laquelle  il  trépanera  :  il  recherchera  le  signe  de  Roser-Braun  qui 
lui  dénoncera  l'imminence  du  pus;  la  dure-mère  une  fois  fendue,  il  examinera 
avec  grand  soin  la  surface  cérébrale  mise  à  nu,  et  il  ira  à  la  recherche  du  foyer 
par  des  ponctions  prudentes  dont  l'innocuité,  après  avoir  été  expérimentalement 
démontrée  chez  les  animaux,  a  été  appliquée  à  l'homme  avec  succès. 

Voici  d'autres  règles  surlesquelles  tous  les  auteurs  insistent  :  quels  que  soient 
le  procédé  opératoire  et  la  situation  du  foyer  purulent,  il  est  absolument  néces- 
saire d'en  assurer  le  drainage,  et  l'antisepsie  en  permanence.  Un  tube  fenêtre 

(')  Spilzka,  (de  New-York),  (15'=  congrès  de  neurologie,  1888),  a  praliciué  sur  le  cerveau  du 
chien  des  ponctions,  des  incisions,  des  injections  mêmes,  avec  de  la  iioue  :  l'animai  sup- 
porte le  tout  à  merveille,  et  la  boue  s'enkyste,  le  cerveau  s'habitue  à  ces  opérations  gi-aves, 
à  ces  lésions,  et  plus  elles  se  répètent  moins  il  réagit.  Pour  (pie  ces  opérations  demeurent 
innocentes,  il  ne  l'aut  pas  enfoncer  d'aiguille  dans  la  capsule  interne,  dans  les  ganglions 
gris  centraux,  dans  les  ventricules  latéraux,  dans  les  parties  qui  remplissent  des  fonctions 
importantes  ou  indispensables  à  la  vie. 

Spitzka,  ayant  trépané  un  jeune  homme  qui  présentait  des  symptômes  de  tumeur  céré- 
brale, lit  des  ponctions  exploratrices  pour  trouver  le  néoj)lasme  :  le  malade  guérit  fort  ])ien 
de  ces  opérations;  mais,  trois  mois  après,  ayant  succombé  aux  progrès  de  sa  tumeur 
cérébrale,  Spitzka  trouva  à  l'autopsie,  trois  petites  lignes  bleuâtres,  sans  traces  d'inilam- 
mation,  qui  marquaient  seules  le  passage  de  l'aiguille  exploratrice. 
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court  sera  introduit  dans  la  cavité  de  l'abcès,  qu'on  lavera  à  la  solution  bori- 
quée  ou  thymolée,  comme  l'a  fait  Obalinski  {Wien.  med.  WocJi.,  n"  44,  1882), 
ou  phéniquée  faible,  ou  même  pliéniquée  forte  (Odilo  Maher.  BritisJi  med. 
Journal,  février  1880).  Le  drain  ne  doit  être  supprimé  que  quand  il  n"y  a  plus 
aucune  sécrétion  purulente. 

Il  faut  se  garder  de  fermer  trop  tôt,  comme  le  recommande  Bergmann,  ces 
plaies  osseuses,  car  rien  n'est  aussi  fréquent  et  aussi  dangereux  que  la  rétention 
du  pus,  dans  la  convalescence  de  ces  abcès  (voy.  Société  de  cliir.,  séance  du 
iH)  septembre  1887). 

Ainsi  traité,  le  blessé  échappe  aux  accidents  mortels  de  la  méningo-encé- 
phalite  ;  il  est  certain  qu'il  guérit  avec  une  paralysie,  si  la  zone  psycho-motrice 
a  été  détruite,  mais  on  voit  disparaître  les  attaques  épileptiformes  et  tous  les 
accidents  de  somnolence,  de  coma,  qui  menaçaient  son  existence. 

Malheureusement  le  chirurgien  n'arrive  pas  toujours  à  découvrir  l'abcès  du 
cerveau,  et  même  lorsque  la  collection  purulente  a  été  incisée  et  drainée  con- 
venablement et  que  l'opéré  semble  guéri,  il  est  exposé  au  retour  d'accidents 
mortels. 

L'observation  suivante,  empruntée  à  Guttenbauer,  en  est  un  exemple  : 

«  Un  homme,  assez  bien  remis  d'un  coup  de  revolver  au  front,  fut  trépané  sur 
la  cicatrice  au  bout  de  quelques  semaines  pour  des  phénomènes  faisant  soup- 
çonner un  abcès;  l'abcès  fut  trouvé,  incisé,  drainé,  et  le  sujet  guérit.  Mais,  au 
bout  de  six  mois,  reviennent  la  céphalagie  fixe,  les  accès  épileptiques,  limités 
au  facial  et  au  membre  supérieur  droit.  Ils  se  renouvelèrent  à  intervalles  varia- 
bles, et  finalement  le  malade  mourut;  or  l'autopsie  ne  révéla  pas  de  traces 
d'abcès  dans  le  cerveau,  il  existait  une  simple  cicatrice.  » 

La  palhogénie  de  ces  accidents  reste  obscure,  mais  les  relations  qui  unis- 
sent ces  cicatrices  avec  les  accès  convulsifs  doivent  être  bien  connues  pour 
réserver  le  pronostic  chez  ces  opérés. 

Les  résultats  opératoires  dans  la  cure  des  abcès  cérébraux  traumatiques  sont 
encourageants.  Bluhm,  dont  la  statistique  s'arrête  à  1875,  c'est-à-dire  avant  la 
période  antiseptique,  arrive  à  une  moyenne  de  .')()  }>our  100  de  mortalilé.  après 
l'intervention.  Forguc  a  réuni  8  observations  d'abcès  cérébraux  traumatiques 
de  l'ère  antiseptique  :  elles  sont  dues  à  Wagner,  Rappeler,  Airkmann,  Frenger 
et  Lee,  Obalinski,  Odilo-Mayor,  Mackay  :  elles  se  divisent  en  5  guérisons  et 
h  insuccès  :  morlalilé  (i'i  pour  100.  C'est  inférieur  à  la  moyenne  de  Bluhm 
comme  chillVe  de  succès;  mais  il  faut  considérer  que  2  cas  se  rapportent  à  des 
abcès  cérébraux  incisés  en  pleine  masse  encéphali(iue,  et  il  est  manifeste 
qu'une  incision  cérébrale  de  [)ropos  délibéré  ne  peut  entrer  en  comi)arais()n  de 
gravité,  avec  les  évacuations  de  foyer  purulent  auxiiuelles  suffit  l'extraction 
d'esquilles  OU  de  débrideuient  de  la  dure-mère. 


T    ABCÈS   INTRA  CU.VMENS   D'ORiCil.NE   MICRUBILNNE    (OSTÉITE   SUPPLRATIVE 

DES   OS   DU  CRANE) 

Dans  cette  catégoi'i(;  rentrent  les  abcès  liés  à  loslco)nijclilc,  à  la  tuberculose^ 
i\  la  carie  du  rocher.  Les  suppurations  intra-crûnienncs  consécutives  aux  opé- 
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rations  pratiquées  sur  les  os  du  crâne  ou  à  leur  voisinage,  surtout  fréquentes 
avant  l'antisepsie,  ne  sauraient  être  que  signalées. 

Dans  les  chapitres  consacrés  à  Vostéoniyélite  et  à  la  luterculose  des  os  du 
crâne,  les  suppurations  seront  longuement  étudiées  au  point  de  vue  de  leur 
siège  et  de  leur  traitement. 

Il  reste  à  décrire  les  abcès  reliés  aux  suppurations  de  l'oreille  moyenne  :  Tétio- 
logie,  la  pathogénie  de  ces  abcès  (*),  leur  nature  tuberculeuse  ou  non,  se  rat- 
tachent à  l'histoire  des  otites,  et  ne  sauraient  trouver  place  ici. 

La  question  intéressante  est  de  savoir  : 

1«  Si  ces  abcès  ont  un  siège  assez  constant  pour  être  justiciables  d'une  inter- 
vention. 

2"  Si  leur  diagnostic  est  possible.' 

o-^  Quelle  est  la  thérapeutique  qui  leur  convient. 

Le  siège  de  ces  abcès  est  temporal  ou  cérébelleux.  ' 

Cette  donnée  résulte  de  la  lecture  du  mémoire  de  M.  Brouardel,  et  des  nom- 
breuses observations  publiées  à  ce  sujet.  Dans  une  statistique  récente,  Parr 
réunit  76  observations  comprenant  55  abcès  temporaux,  lô  cérébelleux,  4  dans 
les  2  endroits  à  la  fois,  2  dans  la  protubérance,  1  dans  le  pédoncule  cérébral, 
et  tous  ces  abcès  sont  du  même  coté  que  la  lésion  auriculaire.  On  peut  aller  plus 
loin,  et  constater  que  la  carie  de  la  face  supérieure  du  rocher  cause,  dans  la 
majorité  des  cas,  un  abcès  temporal,  que  celle  des  cellules  mastoïdiennes  est 
la  plupart  du  temps  liée  à  r«6cès  cérébelleux,  ou  temporal  postérieur;  chez 
l'enfant  enfin,  par  suite  de  l'évolution  bien  connue  de  l'apophyse  mastoï- 
dienne, l'abcès  temporal  existe  à  peu  près  seul,  tandis  que  chez  l'adulte,  la 
fréquence  de  l'abcès  cérébelleux  augmente  (Broca  et  Sébileau). 

Ces  données  anatomiques  sont-elles  éclairées  par  la  clinique,  et  le  diagnostic 
de  ces  abcès  est-il  possible? 

Chez  un  malade  atteint  d'otorrhée  ancienne,  on  peut  soupçonner  un  abcès 
cérébral,  lorsqu'il  existe  de  la  fièvre,  des  frissons  répétés,  une  céplialalgie  fixe, 
intolérable,  rendant  impossible  tout  mouvement  et  tout  travail.  La  pression 
douloureuse  en  un  point  avec  hyperthermie  locale,  sont  des  signes  de  moindre 
valeur,  et  d'une  appréciation  toujours  délicate.  Pour  Bergmann,  la  cépha- 
lalgie occipitale,  les  vomissements  particulièrement  intenses,  les  vertiges,  la 
marche  hésitante,  traduisent  Vabcès  cérébelleux. 

Aucun  de  ces  symptômes  n'est  pathognomonique  ;  aussi,  avant  d'admettre  un 
abcès  cérébral,  faut-il  bien  s'assurer  que  la  fièvre,  la  douleur  névralgique, 
n'appartiennent  pas  à  une  ostéite  ou  à  une  périostite  mastoïdienne  :  il  sera  même 
sage  de  pratiquer  toujours  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde,  et  dobserver 
pendant  quelque  temps  les  elTets  de  cette  opération  ;  et  môme  après  la  trépa- 
nation mastoïdienne,  la  persistance  de  la  douleur  vive,  revenant  sous  forme 
d'accès  pénible,  peut  être  reliée  à  une  simple  névralgie  (-). 

(')  D'après  Barker  la  propagation  de  ces  abcès  se  fait  par  deux  voies  différentes  :  1"  par 
phlébite  septique  venant  de  la  cavité  du  tympan,  et  gagnant  le  cerveau;  2°  par  extension  de 
l'inflammation  de  l'oreille  moyenne  à  la  dure-mère,  et  de  là  à  récorce  cérébrale.  Alexander 
Adams  prétend  qu'il  y  a  transport  de  bactéries  par  les  veines. 

(-)  C'était  le  cas  de  l'une  de  nos  trépanées  de  l'apophyse  mastoïde,  et  chez  laquelle  les 
accidents  douloureux  cessèrent  en  quarante-huit  heures,  par  l'usage  de  doses  élevées  de 
sulfate  de  quinine. 
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La  méningite,  la  thrombose  des  sinus  si  souvent  Ifées  aux  caries  mastoï- 
diennes, peuvent  aussi  simuler  un  abcès  cérébral.  La  fièvre  vive,  la  brusquerie 
de  l'attaque,  dans  la  méning-ite  et  la  thrombose  des  sinus,  la  dilatation  des 
veines  auriculaires  postérieures,  la  douleur  à  la  pression  sur  le  trajet  de  la 
jugulaire  externe,  Vcedème  d'une  moitié  de  (a  face,  seront  des  clétnents  précieux 
d'appréciation  diagnostique. 

L'existence  dun  abcès  cérébral  est  donc  souvent  problématique  :  il  n'existe 
aucune  donnée  clinique  révélant  son  siège  ;  seule  la  fixité  des  résultats  anatomo- 
pathologiques  permet  de  supposer  un  abcès  cérébral  ou  cérébelleux. 

Traitement.  —  La  gravité  fatale  de  Tabcès  cérébral  autorise  toutes  les 
hardiesses  opératoires  ;  mais  le  chirurgien  ne  doit  les  tenter  que  lorsque,  par 
une  observation  attentive,  il  a  de  sérieuses  présomptions  de  l'existence  d'une 
collection  cérébrale.  Le  tact,  une  prudence  extrême,  sont  de  rigueur  dans 
ces  cas. 

La  voie  pour  arriver  au  siège  des  abcès  varie  suivant  les  chirurgiens.  Broca 
et  Sébileau  ont  bien   résumé  la  pratique  des  différents  opérateurs  : 

«  Mac  Eivoi  conseille  de  faire  une  ouverture  à  C)  centimètres  au-dessus  du 
conduit  auditif  externe,  et  une  contre-ouverture  déclive.  IF/iee/er  perfore  le  crâne 
à  la  hauteur  du  méat  auditif,  en  avant  d'une  ligne  verticale  divisant  en  deux 
parties  égales  l'apophyse  mastoïde.  Berr/niami  préfère  trépaner  en  avant  un 
peu  au-dessus  de  l'angle  postéro-inférieur  pariétal,  il  trace  une  ligne  allant 
du  méat  auditif  à  la  protubérance  occipitale  externe,  et,  à  4  centimètres  en 
arrière  du  méat,  il  élève  sur  elle  une  j)erpendiculaire  de  1  à  5  centimètres. 
Barker  recommande  de  mettre  à  nu  le  trou  mastoïdien,  car  cela  peut  faire 
reconnaître  si  l'abcès  est  temporal  ou  cérébelleux  :  si  l'on  voit  une  gout- 
telette de  pus  autour  de  la  veinule  qui  sort  de  ce  trou  ou  sous  le  périoste, 
c'est  que  l'inflammation  s'est  déjà  propagée  h  l'étage  de  la  base  du  crâne, 
et  qu'il  y  a  abcès  du  cervelet;  on  trépanera  alors  plus  ou  moins  haut,  suivant 
les  cas.  » 

Reste  à  trouver  Vabcès.  —  La  trépanation  une  fois  faite,  on  cherche  le  foyer 
à  l'aide  d'un  trocart  explorateur,  qui,  lorsque  le  pus  a  été  trouvé,  sert  de  con- 
ducteur au  bistouri.  L'abcès  largement  ouvert  est  drainé  avec  soin,  et  ce  drai- 
nage sera  prolongé;  c'est  là  un  })rincipe  général,  essentiel  pour  le  traitement 
chirurgical  de  tous  les  abcès  du  cerveau.  On  croit  aisément,  tant  la  su|»pura- 
tion  devient  vite  minime,  qu'on  peut  enlever  le  drain  au  boni  de  huil  à  dix 
jours,  mais  l'orifice  extérieur  se  ferme  trop  vite  et  l'abcès  se  reforme  ;  il  faut 
alors  une  seconde  intervention  qu'on  évite,  au  contraire,  par  le  drainage  pro- 
longé. 

Les  résultats  qu'on  obtient  par  celle  thérapeulicpie  sont  bons,  si  l'on  songe 
qu'on  s'atlaipu^  à  une  lésion  dont  l'évoluliou  naturelle  conduit  à  peu  près  fala- 
IcraenI  à  hi  iixtil.  Tu*'  observation  de  liair  cl  Mac  Kwen  fera  mieux  retenir 
combien  la  cliiruigie  a  le  droit  d'espérer. 

«  Un  enfant  de  neuf  ans  soulVrail,  à  la  suil(>d'uiie  maladie  aiguë,  duiu^  otite 
moyenne,  avec  olorrhée,  pour  la(|uelle  lîarr  trépane  r;q)<>i)hys(>  nuisloïde.  Il 
sortit  du  pus  caséeux,  mais  l'anudioration  ne  fut  pas  bien  sensible,  et  bientôt 
se   déclaraient  des  frissons,  d<;   la  somnolence,  des  irrégularités  du  pouls.  Au 
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trentième  jour,  Mac  Ewen  vit  l'enfant  très  déprimé,  atteint  de  parésie  faciale 
et  de  ptosis  :  le  trépan  fut  appliqué  à  un  pouce  au-dessus,  et  à  un  demi-pouce 
en  arrière  du  conduit  auditif  externe.  Sous  la  dure-mère  incisée,  apparut  la 
pie-mère  fortement  injectée,  et  enfin  une  ponction  faite  dans  la  direction  du 
rocher,  fit  trouver  le  foyer.  » 

Le  bistouri  donna  issue  à  du  pus  fétide  et  à  des  morceaux  de  cerveau  spha- 
célés  :  une  contre-ouverture  fut  pratiquée  à  la  base,  immédiatement  au-dessus 
du  cercle  tympanique;  ainsi  fut  établi  un  double  drainag-e.  D'abord  très  abattu, 
l'opéré  allait  bien  au  bout  de  huit  jours;  au  bout  de  six  semaines,  il  sortait 
guéri. 

Ce  fait  n'est  pas  une  exception.  En  1887,  au  Congrès  de  l'Association  médi- 
cale britannique,  Pratt  disait  avoir  sauvé,  par  le  trépan,  0  opérés  sur  8.  Plus 
heureux  encore,  Wheeler  a  vu  se  rétablir  14  de  ses  16  opérés. 

Blum,  dans  les  Ardnves  de  Langenheck,  a  fait  un  relevé  de  44  cas  traités  anti- 
septiquement  avec  2î2  guérisons;  tandis  qu'il  admet  que,  livrés  à  eux-mêmes, 
les  abcès  donnent  90  pour  100  de  mortalité. 


g  V.  —  DE    QUELQUES  ACCIDENTS    CONSÉCUTIFS   AUX    LÉSIONS 
TRAUMATIQUES   DU   CRANE   ET   DE   L'ENCÉPHALE 


Les  traumatismes  du  crâne  peuvent  être  suivis  d'accidents  variables,  comme 
lésion,  comme  espèce,  mais  ayant  une  origine  commune  traumatique. 
Nous  étudierons  successivement  : 

I.  —  Les  troubles  de  V intelligence  (amnésie,  somnambulisme  traumatique, 
folie  traumatique). 

II.  —  Les    troubles  paralytiques. 

III.  —  L'épilepsie  traumatique. 

IV.  — Les  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale. 

V.  —  Les   troubles  urinaires  d'origine  bulbaire. 

Ces  phénomènes  morbides  présentent  un  grand  intérêt,   car   quelques-uns 
sont  souvent  justiciables  d'une  intervention  heureuse,  la  trépanation. 


I 
TROUBLES  DE  L'INTELLIGENCE 

Il  fut  un  temps  où  les  coups,  les  blessures  graves  à  la  tête,  pouvaient  déve- 
lopper des  aptitudes  nouvelles,  changer  en  facultés  supérieures  des  facultés 
qui,  jusque-là,  étaient  restées  au-dessous  de  la  moyenne  :  ce  temps-là  n'est 
plus,  et  quand  nous  observons  des  traumatismes  du  crâne  «  ils  ne  produisent 
plus  ni  mathématiciens  (Mabillon?),   ni   musiciens   (Gi'élry),  ni  facultés   hors 
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ligne,  mais  souvent,  au  contraire,  des  imbéciles,  des  idiots,  des  épilcptiques, 
des  déments,  des  aliénés  »  (Christian  ('))! 

Les  troubles  inlellecluels  peuvent  varier,  du  simple  vertige  ou  de  l'élourdis- 
sement,  jusquà  la  perle  de  connaissance  complète.  Mais  le  blessé  recouvre,  en 
général,  plus  ou  moins  rapidement,  l'intégrité  de  ses  facultés.  Un  symptôme 
qui  persiste  souvent  pendant  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours,  c'est  Vam- 
nésie  trnumatiqiic. 

La  perte  de  la  mémoire  se  borne  d'ordinaire  aux  faits  contemporains,  mais 
elle  peut  s'étendre  à  tout  ce  qui  s'est  passé  antérieurement  à  l'accident,  c'est 
['amnésie  rétrograde  :  Calmeil  {De  la  folie,  t.  I,  p.  oli."),  KaMufen  (Ac.  de  méde- 
cine, 1835),  Molci  {Annales  médico-psycli.,  1886,  t.  III,  p.  27),  Maudsley 
{Pathologie  de  l'esprit.  Paris,  1885,  p.  9,  note),  Mosso  (De  la  peur.  Paris,  1880), 
ont  cité  des  exemples  de  ces  variétés  d'amnésie. 

A  cette  amnésie  se  joint  souvent  un  état  iï automatisme  inconscient,  pendant 
lequel  le  blessé  continue  à  agir,  à  accomplir  des  actes,  souvent  très  compli- 
qués, à  terminer  ce  qu'il  avait  projeté  avant  l'accident,  tout  cela  dans  une 
sorte  de  demi-slupeur,  et  sans  qu'il  reste  aucun  souvenir  des  actes  ainsi 
accomplis  (Christian)  (^). 

Parmi  les  observations  curieuses  de  cet  automatisme  inconscient  dont 
Vibert,  Motet,  Christian,  ont  rapporté  des  cas  probants,  nous  citerons  le  fait 
suivant  : 

Rouillard  a  raconté  à  la  Société  médico-psychologique  {Annales,  1886,  p.  59), 
la  curieuse  histoire  d'une  sage-femme,  qui.  appelée  la  nuit,  pour  faire  un  accou- 
chement, tombe  dans  son  escalier,  se  fait  une  forte  contusion  à  la  tète,  et  perd 
connaissance  pendant  près  d'un  quart  d'heure;  puis  elle  se  remet,  va  chez  sa 
cliente,  fait  l'accouchement  (au  bout  de  deux  heures),  emmaillotte  reniant, 
pratique  la  délivrance,  etc.,  etc.,  tout  cela  avec  la  dextérité  dune  vieille  prati- 
cienne, et  cependant  elle  n'avait  aucune  conscience  de  ce  qu'elle  faisait;  elle 
agissait  automatiquement,  et  elle  n'avait  ni  le  souvenir  de  sa  chute,  ni  celui 
des  événements  qui  l'avaient  suivie  (Christian,  loc.  cit.,  p.  16). 

Tous  ces  troubles  intellectuels  qu'on  pourrait,  avec  Christian,  appeler  pri- 
maires, sont  de  courte  durée  :  ils  disparaissent  sans  laisser  de  traces  appa- 
rentes ('■). 

La  folie  trai(mati(jia'  existe-t-elle?  Bayle,  Calmeil,  Morel.  avaient  attiré 
l'attention  sur  les  rapports  entre  le  traumatisme  et  l'aliénation  mentale,  mais 
c'est  de  nos  jours  surtout  (pie  cette  relation  a  été  établie.  Pour  Criesinger 
{Traité  des  maladies  mentales.  Paris,  l8(i,'),  p.  211),  toutes  les  plates  de  la  tète, 
(/raves,  ont  une  influence  sur  le  développement  de  la  folie. 

Avec  Schliiger  (de  Vienne)  (*),  et  Skac  (*),  nous  avons  dans  ce  débat,  quelques 
données  précises  :  sur  500  aliénés,  Schlager  relève  i9  cas  de  folie  Iraumaticpie 
(42  hommes  et  7  femmes).  Dans  19  cas.  la  maladie   mentale  éclata  moins  d'un 

(')  (ilIlilsri.VN,  .\irli.  ilr  iiruriildtjir,  ii"  ."l'J  cl  ."i.",    I.XNU. 

{*)  Ce  .'ioiiuuiinhulinini;  trunuKdiqiir,  qui  poiil  durer  iiliisiciirs  Iiciiros,  c[  |ilusi<>urs  jours, 
doit  élrc  bion  connu  dos  inèdocins  lé{j;isl<'s. 

(')  L.i  frayeur,  Vrniulion  nwrnle  ne  jouonl  aucun  rôle  d.uis  ces  accidciils.  car  le  Idessô, 
frappé  à  i'iuiprovisle,  perd  connaissance,  sans  voir  et  iiré\(tir  le  daniicr. 

{*)  ScMi.AdKH,  Zcilsrhrifl  der  (irseUsrlutft  drr  Wiener  .\erzte.  \'I11.  p.  454. 

(*)  Skak,  A-nnulcs  mcdiru  }>sijcliolufji(jucs,  IStiT,  X,  p.  îi(iS.  (Duniesnil.) 
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an  après  raccident.  mais  très  souvent  beaucoup  plus  tard,  et  quatre  lois  après 
plus  de  dix  ans.  Sept  fois  la  folie  se  manifesta  sous  forme  de  paralysie  géné- 
rale. Dans  10  autopsies  qu'il  put  pratiquer,  Schlag-er  constata  l'existence  de 
cicatrices  osseuses,  d'adhérence  de  la  dure-mère  au  crâne,  etc.,  etc. 

Dans  un  intéressant  mémoire,  Kraft-EI)ing-  a  porté  la  (jnestion  sur  le  terrain 
clinique  {Ueher  die  durch  Gcliifiiersc/uHU'i-iinf/  loid  Kopfvcrlclzung  herfovgeru- 
fenen  psychisrhen  KranJilicllcn.  Erlangen,  1808).  Il  distingue  trois  cas  :  ceux 
dans  lesquels  la  folie  suit  immédiatement  le  traumatisme;  ceux  dans  lesquels 
elle  survient  après  une  i)ériode  prodromique  plus  ou  moins  long-ue;  ceux  enfin 
dans  lesquels  le  traumatisme  ne  crée  qu'une  prédisposition  à  la  folie  ;  celle-ci 
n'éclate  que  plus  tard  sous  l'influence  d'une  cause  occasionnelle. 

Christian,  dans  son  important  mémoire,  auquel  nous  avons  emprunté  toutes 
ces  citations  ('),  a  pu  réunir  cent  cas  des  plus  probants  d'aiiénation  mentale 
consécutive  au  traumatisme  :  tou^  ces  faits  observés  par  le  docteur  Christian 
lui-même,  se  répartissent  ainsi  : 

l"   AU    POINT    DE    VI  K    DU    TRAUMATISME    ET    DU    GENRE    DALIÉNATION    MENTALE 

Folie 

Chute  de  eheval I 

Chute  d'un  lieu  élevé 17 

Coups  de  l'eu,  éclat  d'obus  ....  » 

Instrunienl  contondant     ...  S 

Instrument  tranchant "> 

Contre-coup,  chute  sur  les  pieds. . 


Paralysie 

gênera 

le. 

Démence. 

Epi 

Icpsie. 

Total 

10 

1 

„ 

l'i 

18 

4 

T) 

44 

>> 

,t 

1 

6 

8 

1 

() 

20 

i 
1 

1 

" 

8 

1 

Folie. 

gênera 

le. 

Démence. 

Epi 

lepsie. 

Total. 

2 

2 

„ 

1 

5 

10 

."» 

~) 

4 

20 

'2 

1 

1 

„ 

4 

1.') 

.)/ 

12 

7 

75 

21)  47)  IG  12  100 

2"   AU    POINT    DE   VUE   DE    L.UJE   AUQUEL    SURVIENT    LACCIDENT 

Paralysie 
Folie. 

Première  enfance 

Enfance 

Adolescence 

Age  adulte 

20  i'>  10  12  100 

y  AU    POINT    DE   VUE    DU   TEMPS    ÉCOULÉ    ENTRE    L"E.\PL0SI0N    DE    LA    FOLIE    ET    L'aCCIDENT 

1  à    5  ans 

5  à  10  ans 

10  à  20  ans 

20  h  ÔO  ans 

Plus  de  50  ans 

20  45  10  12  100 

Pour  Christian,  il  n'existe  pas  de  folie  lraumati([ue,   c'est-à-dire  une  forme 

(•),Lasègue,  Thèse  d'agrég.,  1855.  —  Azam,  Arcli.  de  méd.,  février,  mars,  avril  1881.  — 
Vallon,  De  la  parnhjsie  gânérale  et  du  Imunitaisme  dans  leurs  rapports  réeipro</ucs.  Paris, 
1882.  —  ViDERT,  Études  niédico-léfjales  sur  les  blessures  produites  par  les  accidents  de  chemins 
de  fer,  1888.  —  Dubuisson,  Z)e  la  folie  trauimdiquc  (Congrès  de  Rouen,  pour  l'avancement 
des  sciences,  août  1890.) 


Paralvi 

sic 

Folie. 

gênera 

le. 

Déi 

nience. 

Epilepsie. 

Total, 

17 

25 

8 

G 

54 

0 

7 

4 

4 

21 

,( 

4 

2 

2 

11 

2 
1 

4 
5 

1 
1 

" 

7 

7 
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parliculièrc  de  folie,  avec  des  caractères  spéciaux,  reconnaissablcs  :  le  trauma- 
tisme n'agit  qu'en  lésant  plus  ou  moins  gravement  le  cerveau  dont  il  fait  l'or- 
gane minork  resistentise,  quand  il  n'existait  aucune  prédisposition  antérieure, 
ou  tout,  au  contraire,  il  met  en  jeu  les  prédispositions  latentes.  Et  c'est  ainsi 
qu'on  peut  voir  survenir  l'une  ou  l'autre  des  molddies  mentales  ;  manie,  délire 
des  persécutions,  folie  circulaire  ou  démence,  épilepsie,  paralysie  générale,  non 
pas  indifféremment,  mais  suivant  la  nature  et  le  mode  d'action  des  autres 
causes  qui  sont  intervenues. 

Un  émincnl  aliéniste,  M.  Blanche,  a  bien  voulu  formuler  son  opinion,  sur  ce 
point  dans  la  note  suivante  : 

«  Les  traumatismes  crâniens  ou  crânio-cérébraux  sont  notés  parmi  les  causes 
physi(iucs  de  l'aliénation  mentale,  de  même  que  les  émotions  profondes,  joie 
ou  chagrin,  sont  classées  parmi  les  causes  morales. 

«  Je  pense  que  traumatismes  et  émotions  ne  sont  que  des  causes  occasion- 
nelles, déterminantes.  Combien  de  gens  reçoivent  de  graves  blessures  à  la 
tète,  ou  éprouvent  de  grandes  douleurs,  qui  ne  perdent  pas  la  raison!  Il  esl 
donc  logique  d'en  conclure  que  ces  causes  ne  suffisent  pas  pour  produire  la 
folie,  et  ({u'ellesne  font  que  développer  un  germe  resté  jusque  là  à  l'état  latent, 
et  donner  à  une  prédisposition  héréditaire  l'occasion  de  se  manifester.  Cette 
doctrine  me  semble  appliquable  à  toutes  les  formes  de  la  folie,  comme  d'ail- 
leurs à  toutes  les  maladies. 

«  La  syphilis  est-elle  seule  responsable  delà  paralysie  générale,  dite  syphili- 
tique? S'il  en  était  ainsi,  cette  forme  de  paralysie  générale  devrait  être  infini- 
ment plus  fréquente  qu'elle  ne  l'est,  car  elle  est  relativement  assez  rare,  tandis 
que  les  cas  d?  syphilis  sont  extrêmement  nombreux. 

e  Et  les  rhumes  négligés?  Leur  attribue-t-on  assez  de  phthisies  pulmonaires? 
La  vérité  est  que  chez  les  tuberculeux,  un  rhume  développe  les  tubercules, 
et  détermine  la  phthisie. 

«  De  même  pour  les  refroidissements.  Placez  trois  individus  dans  des  condi- 
tions objectives,  extérieures,  absolument  identiques.  L'un  n'éprouvera  aucun 
malaise;  le  second  aura  un  rhume;  le  troisième  une  pneumonie  ou  une  pleu- 
résie. 

«  Voilà  une  môme  cause  matéri(>llc  produisant  trois  effets  différents. 
«  Comment  expliquer  celte  dillerence  d'action,  sinon  j>.n-  la  différence  des 
conditions  subjectives  do  chaque  individu?  » 

Le  jn'ouiMic  est  toujours  grave,  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce 
j)oint. 

Traitement.  —  Nous  verrons  cond>ien  ré{)ilopsic  [raumali<juc  bénéficie 
de  la  trépanation  ;  il  y  a  peut-être  aussi  des  cas  de  folie  (rdiaitatique  qui 
deviendront  justiciables  de  celte  opération,  et  cet  espoir  esl  d'autant  plus 
fondé,  qu'il  esl  partagé  par  un  aliéniste  de  grand  talent,  M.  Christian  : 
même  (pauid  l\i/fertii)n  cérébrale  a  terminé  son  évolution,  et  a  ahoiiti  à  la  folie, 
(/uclle  qu'en  suit  d'ailleurs  la  forme  symptomatique,  même  alors,  je  crois  qu'il 
y  a  lieu  d'examiner,  et  de  peser  niûremcnt  les  chances  d'une  opération;  si 
mi)iimes  (ju  elles  puissent  être,  j'estime  que  l'on  peut^  et  même  que  l'o)i  doit  y 
revenir  {lac.  cit.,  40). 
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II 
TROUBLES  PARALYTIQUES 

Ces  troubles  portant  sur  divers  centres  psycho-moteurs  (hémiplégies,  mono- 
plégies,  aphasie),  peuvent  se  produire  à  l'occasion  de  toutes  les  lésions  céré- 
brales; ils  ont  été  étudiés  à  propos  des  fractures,  des  épanchements  sanguins, 
de  la  méningo-encéphalite,  des  abcès  du  cerveau,  etc.,  etc.  Leur  manifestation 
est  toujours  en  rapport  avec  une  lésion  localisée  (voy.  Topographie  rranio-céré- 
brale),  et  donne  lieu  à  des  indications  précises,  au  point  de  vue  de  la  trépana- 
tion. 

III 
ÉPILEPSIE  TRAUMATIQUE 

Lorsque,  à  la  suite  d'un  traumatisme  du  crâne,  surviennent  des  phénomènes 
convulsifs,  limités,  qui  se  répètent  sous  forme  d'accès,  on  désigne  cet  état  sous 
le  nom  d'épilepsie  traimiatique. 

Les  lésions  les  plus  variées  peuvent  donner  lieu  à  ces  symptômes^  car  ce  qui 
commande  l'épilepsie,  ce  n'est  pas  la  nature  de  la  lésion,  mais  bien  son  siège 
au  niveau  des  centres  corticaux  :  c'est  ainsi  que  les  fractures,  les  fragments 
osseux,  les  exostoses  traumati([ues,  les  épanchements  sanguins  intra-cràniens, 
les  abcès,  les  plaques  de  méningo-encéphalite,  les  adhérences  de  la  dure-mère 
aux  os  (Routier),  pour  n'envisager  que  les  causes  traumatiques,  peuvent  engen- 
drer les  phénomènes  convulsifs. 

L'épilepsie  traumalique,  reconnaissant  pour  cause  une  lésion  limitée  de 
l'écorce,  se  caractérise  par  des  convulsions  épileptiformes  partielles  :  elle  rentre 
dans  la  classe  des  épilepsies  jacksonniennes.  Ces  convulsions  peuvent  être  limi- 
tées à  la  face,  au  bras,  à  la.  jambe,  à  une  moitié  du  corps. 

M.  Derbez,  dans  un  intéressant  article  ('),  a  donné  les  symptômes  de  l'épilepsie 
jacksonnienne,  et  décrit  les  auras  {sensitifs,  sensoriels,  psychiques,  vaso-mo- 
teurs, moteurs),  qui  précèdent  les  phénomènes  convulsifs. 

Les  accès  éclatent  le  jour  ou  la  nuit,  à  l'occasion  souvent  d'une  émotion 
morale,  ou  d'une  fatigue  cérébrale.  La  pression  au  niveau  de  la  zone  trauma- 
tisée peut  provoquer  une  crise. 

Il  importe  de  savoir  que  ces  accès  se  reproduisent  avec  une  similitude  sou- 
vent parfaite,  que  les  troubles  convulsifs  peuvent  débuter  dans  un  groupe 
musculaire  souvent  déterminé,  avant  de  gagner  le  reste  du  membre,  et  que  la 
connaissance  de  ce  signal  symptôme  (Séguin)  peut  avoir,  au  point  de  vue  de  la 
localisation,  une  importa)ice  extrême.  Le  blessé  peut  d'autant  mieux  rensei- 
gner le  chirurgien  sur  le  début  de  la  crise,  cju'il  assiste  à  son  attaque,  et  que  la 
perte  de  connaissance  nesl  pas  primitive,  comme  dans  Vépilepsie  essentielle. 

(')  Berrez,  Gaz.  des  hnp.,  1888. 
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Des  troubles  de  la  sensibilité  générale  (aneslhésie,  hyperesthésie),  et  spé- 
ciale (diplopie)  peuvent  accompag-ner  ces  convulsions  épileptiformes. 

Des  contractures,  des  paralysies  transitoires,  peuvent  suivre  les  accès:  le 
plus  souvent  c'est  le  membre  qui  a  été  le  plus  éprouvé  dans  l'attaque  qui 
devient  faible,  et  enfin  se  paralyse  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

La  physiologie  pathologique  de  ces  phénomènes  (voy.  Berbez)  ne  saurait 
trouver  place  ici. 

Diagnostic.  —  Vépilepsie  jackxonnioine  limitée  à  la  face,  à  la  jambe,  au 
bras,  ou  même  à  une  moitié  du  corps,  se  distingue  de  l'épilepsie  essentielle. 

Reconnaissant  pour  cause  une  altération  limitée  des  circonvolutions  céré- 
brales, il  est  possible  aujourd'hui,  grâce  à  nos  connaissances  de  physiologie 
cérébrale,  de  localiser  la  lésion  au  niveau  d'un  des  centres  psycho-moteurs 
(voy.  Topographie  crû nio-céréb raie). 

Mais  l'origine  Irmunaliqne  de  l'épilepsie  jacksonnienne  est  parfois  difficile 
à  diagnostiquer.  Des  tumeurs  cérébrales,  [tubercules]  ('),  ont  pu  évoluer  sans 
symptômes,  jusqu'au  moment  où  un  traumatisme  crânien  attirail  l'attention 
sur  des  phénomènes  (pi'on  pouvait  attribuer  légitimement  à  ce  ti'aumatisme. 
A  l'autopsie,  on  trouvait  luie  tumeur  volumineuse  et  ancienne  (jue  rien  n'avait 
fait  soupçonner. 

N'avons-nous  pas  déjà  raconté  l'histoire  de  ce  syphilitique  atteint  de  convul- 
sions épileptiformes  consécutive!;  à  une  gomme  du  cerveaji,  et  qui  présentait 
un  enfonrcmenl  évident  du  crâne  datant  de  fenfanre,  mais  sans  relation  phy- 
siologique avec  l'épilepsie  jacksonnienne? 

Il  est  cependant  absolument  nécessaire  d'établir  ce  raj)j>ort  de  causalité 
entre  le  traumatisme  et  les  troubles  observés,  avant  d'entreprendre  la  cure  chi- 
rurgicale. 

Il  est  utile  de  distinguer  ])lusieurs  variétés  cliniques. 

Dans  les  cas  évidents,  1  éj)ilepsie  jacksonnienne  a  succédé  an  traumatisme,  et 
la  lésion  nettement  apparente  de  la  paroi  crânienne  répond  à  un  centre  moteur  : 
il  y  a  ici  accord  parfait  entre  les  lésions  et  les  symptômes. 

Dans  d'auti'cs  circonstances,  l'origine  traumati(pie  de  réj)ilepsie  n'est  (pie 
probable,  et  les  lésions  et  les  phénomènes  convidsifs  ne  sont  i)as  superpo- 
sables. 

//  reste  enfin  les  cas  douletix  :  nous  observons,  en  ce  monuMit,  un  enfant  de 
(piatorze  ans  qui  est  manifestement  atteint  dépilepsie  essentielle  depuis  l'âge 
de  dix  ans;  mais,  à  sept  ans,  cet  enfant  s'est  lait  à  la  tète  une  blessure  grave, 
dont  il  porte  les  traces  sur  le  pariétal  droit,  sur  le  trajet  de  la  ligne  bi-auricu- 
laire.  A  ce  niveau,  comme  d'ailleurs,  en  deux  autres  points  de  la  surface  du 
crâne,  il  existe  des  irrégularités  de  la  surface  de  l'os.  ('(Mte  observation  sera 
précieusemeid  enregistrée  par  les  auteurs  (pii  admet I(miI  (|ue  l'épilepsie  est 
prescpie  toujours  symj)t(>maliqiu' ! 

Nous  avons  déjà  «'•lunnt'ré  les  lésions  (pu  peuNcnt  |)rodMir(>  I  ('pilepsic*  trau- 
m;ili(|ne  ;  les  phénomènes  eoin  idsifs  pen\(Mil  ("'ire  «lislingués  en  lin lifs, précoces, 
ou  lardi/'s,  suivant  le  uionnMit  de  leur  apparition;  au  début  du  traumatisme, 
avant  la  i-éj)aration  totale  du  foi/er  Iruuuiutiffue,  ou  l(>ngtenq)s  api'ès. 

(')  KuvMis.so.N,  Soc.iélr  de  cliiriir^ic,  IRSi. 
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Le  pronostic  csl  toujours  grave,  mais  la  trépanation  appliquée  à  l'épilepsie 
symptomatique  a  déjà  donné,  eomme  nous  allons  le  voir,  les  résultats  les 
plus  encourageants. 

Traitement.  —  La  trépanation  appliquée  à  l'épilepsie  traumatique  donne 
des  résultats  remarquables. 

Ce  n'est  pas  de  nos  jours  seulement  que  l'on  a  tenté  de  remédier  aux  acci- 
dents épileptiformes  par  cette  opération  :  il  est  probable  qu'à  Yépoque  néoli- 
t/iique,  elle  était  déjà  pratiquée  en  vue  de  remédier  à  l'épilepsie,  car  plusieurs 
des  crânes  opérés  étaient  asymétriques,  et  l'on  sait  la  fréquence  de  l'asymétrie 
chez  les  épileptiques  (Broca). 

En  1806,  Coates  pratiqua  une  des  premières  opérations  de  ce  siècle,  contre 
l'épilepsie  symptomatique;  les  troubles  cérébraux,  avec  perte  de  connais- 
sance, et  eng-ourdisscment  du  côté  gauche,  que  présentaient  le  blessé,  étaient 
consécutifs  à  un  traumatisme. 

Mais  ce  fait  resta  isolé,  car  pour  acclimater  cette  opération,  il  fallait  la  rendre 
ino/fensive;  ce  fut  là  le  bénéfice  de  pansements  antiseptiques  ;  aussi  malgré  le 
remarquable  succès  de  Broca  (]866),  malgré  le  plaidoyer  éloquent  de  Sédillot 
{Gaz.  inéd.  de  Strasbourg,  1869,  janvier  et  mai  1870),  la  trépanation  resta  une 
opération  d'exception  jusqu'au  jour  où,  Jules  Bœc/iel  {Examen  critique  des  doc- 
trines de  la  trépanation  dans  les  blessures  de  la  tète.  Paris,  Masson,  1877»),  et 
surtout  Lucas-Championnière,  démontrèrent  qu'avec  l'antisepsie  elle  était  suivie 
de  succès  opératoires  et  thérapeutiques. 

Le  22  novembre  1874,  Lucas-Championnière  trépanait  à  Lariboisière,  un 
blessé  atteint  de  fracture  du  crâne  ;  vme  esquille  détachée,  implantée  dans  la 
dure-mère  fut  extraite  avec  difficulté;  immédiatement  les  accidents  épilepti- 
formes cessèrent  et  le  blessé  guérit  (').  {Etude  historique  ei  clinique  sur  la  trépa- 
nation., etc.,  Delahaye.  Paris,  1878,  p.  29). 

En  1875,  M.  Charrier  soutient  sa  thèse  sur  Vépilepsie  consécutive  au.c  plaies  de 
la  tète  et  la  trépanation  comme  mode  de  traitement. 

L'année  1878  voit  paraître  le  travail  de  Lucas-Championnière  {loc.  cit.),  qui 
fait  époque  et  acclimate  définitivement  en  France  la  trépanation,  et  un  mémoire 
de  M.  Echeverria,  sur  la  trépanation  dans  l'épilepsie  par  traumatisme  du  crâne 
{Arch.  gén.  de  méd.,  9  décembre  1878). 

En  1885  paraît  l'observation  importante  de  Pitres  et  Démons  {Bulletin  de  la 
Soc.  de  cltir.),  que  reproduit  avec  [)lusieurs  autres  (Horsley,  Bennet  et  Godle, 
Durante  et  Cusselli,  Cocherelli)  la  thèse  de  jM.  E.  Bolland.  sur  l'épilepsie  jack- 
sonnienne.  Paris,  188^. 

Dans  une  thèse  toute  récente  faite  avec  soin  {De  la  trépanation  dans  l'épilepsie, 
1890),  M.  Henri  Dumas  donne  une  large  place  à  l'épilepsie  traumati(pie  et  réunit 
des  observations  très  concluantes,  empruntées  pour  la  plupart  à  la  prati(pie 
de  M.  Lucas-Championnière  et  à  la  chirurgie  étrangère. 

M.  Feré,  dans  une  monographie  importante  sur  les  épilepsies  et  les  épilepti- 
ques (Paris,  Félix  Alcan,  1890),  aborde  la  question  de  l'épilepsie  traumatique 
et  de  son  traitement. 

(')  Ch.  Pericr  (1875),  et  Tcrrillon  (1876),  oblinronl  aussi  doux  sucres  à  la  suite  do  trôi)a- 
nation. 
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A  l'élranger,  sans  remonter  au  travail  déjà  ancien  de  Sir  James  Boutelle 
{British  medic.  and  Surg.  Journ.,  1872,  p.  121,  Trephining  in  ejnicpsji),  il  faut 
signaler  quelques  observations  récentes  de  Bergmann('),  de  Mac  Ewen  (-),  de 
Ceci,  d'Algai,  de  Bennett  ("'),  de  Horsley  ('),  de  Oppenheim  et  Sonnenburg  {^). 

Il  était  intéressant  de  parcourir  rapidement  les  étapes  de  la  question  et  de 
montrer  la  part  qui  revient  à  la  chirurgie  française  dans  la  trépanation,  appli- 
quée à  l'épilepsie  traumatiquc. 

Quelles  sont  maintenant  les  indications  de  la  trépanation? 

11  faut  d'abord  rappeler,  avec  Feré  {lac.  cit.,  p.  506),  que  lorsque  l'épilepsie 
succède  à  une  lésion  >^uper  fie  telle  du  cuir  chevelu  {épilepsie  par  irritation  réflexe), 
sans  lésion  osseuse,  il  ne  faut  pas  de  suite  recourir  à  la  trépanation,  mais  à  la 
révulsion  sous  toutes  ses  formes  {vésicatoires,  pointes  de  feu  répétées),  «  car  il 
peut  se  faire,  dit  Feré,  ({u'une  simple  irritation  superficielle  appliquée  sur  le 
cuir  chevelu  réussisse  à  calmer  les  accidents  ou  môme  à  les  faire  disparaître  ■». 

L'excision  de  la  cicatrice,  point  de  départ  de  l'accès  donne  aussi  des  résultats. 

Koepper  a  relaté  des  observations  démonstratives  à  ce  sujet  :  il  a  même  suffi 

à  quelques  auteurs,  à  ^^'endt,  à  Schiile  d'insensibiliser  d'une  façon  prolongée 

a  région  cicatricielle  épileptogène,  au  moyen  d'injections  morphiniques  pour 

couper  court  à  ces  attaques  convulsives  sympathiques. 

La  trépanation  est  indiquée  : 

1"  Dans  le  cas  où  un  traumatisme  céphalique  a  déterminé  d'emblée,  en 
môme  temps  que  des  manifestations  épileptiques  immédiates,  des  phénomènes 
de  compression.  Le  trépan  primitif,  appliqué  au  point  d'application  du  choc 
révèle  un  enfoncement,  une  esquille,  un  épanchement  sanguin. 

2"  Dans  le  cas"  d'épilepsie  traumatique,  précoce  ou  tardive,  survenant  après 
la  gitérison  du  traumatisme,  et  caractérisée  par  une  douleur  fixe,  et  symptômes 
en  rapport,  avec  la  localisation  cérébrale  du  traumatisme.  Une  dépression  du 
crâne,  une  exostose,  un  épanchement  sanguin,  une  production  inflammatoire, 
des  adhérences  des  méninges  au  crâne,  des  plaques  de  méningo-encéplialite, 
un  abcès  cérébral,  sont  la  cause  des  accidents  et  doivent  ôtre  recherchés  par 
l'opérateur,  au  niveau  des  zones  psycho-motrices. 

Restent  les  cas  douteux,  dans  lesquels  il  g  a  coincidence  de  r épilepsie  avec  un 
traumatisme,  sans  qu'il  soit  possible  de  rattacher  physiologiquement,  les  trou- 
bles vertigineux,  les  spasmes,  à  la  lésion. 

Pour  Feré,  l'intervention  chirurgicale  se  trouve  justifiée,  par  le  seul  fait  de 
cette  coexistence,  et  il  étaye  son  opinion  sur  ini  fait  de  trépanation  des  plus 
rcmarcpialtles,  prnticjué  dans  son  service  par  M.  le  docteur  Reclus  (p.  507). 

Puis(pi  il  n'existe  plus  de  localisation  apparente,  de  douleur  fixe  du  côté 
opposé  au  trauniatistne  (signe  précieux),  il  faut  se  laisser  guider  ici  : 

a.  Par  les  dépressions  du  crâne; 

h.  Par  les  cicatrices  du  cuir  chevelu; 

c.  Par  les  commémoratifs,  relatifs  à  la  réghni  <jui  a  suhi  le  choc. 

(')  Riatd.MANN,  liuUelin  nirdirul,  1X88,  p.  \7A)1. 

(*)  MaoI-Iwkn,  Douze  ohscrvdlioiis  de  tirpiituttlnu.  Ilidliiin  Dirilical,   1S8S,  p.  Kl,"»,"). 
(')  BKyyy.r,  Urilislt,  im-d.  journ.,  iwvW  1887. 

(*)  HonsLKY  (Victor),  licmark  on  tcn  roiiarriilh^rn  rcsr.s  of  ii})n'iaions  iipon  Ihe  bntin.  Drit. 
ined.  journ.,  1887,  p.  8()"),  cl  Congres  mcdicil  de  I^criiii,  I8!((). 
(*)  OiM'KNiiKiM  cl  SoN.MCNiiiHi;,  Sociclc  (Ic  iiH'd.  (ic  Rcrliii,  18iK). 
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Étant  donnée  l'innocuité  absolue  de  la  trépanation  antiseptiquement  prati- 
quée ('),  nous  adhérons  à  l'opinion  de  Feré  (^)  en  formidant  des  réserves  sur 
le  résultat  thérapeutique. 

L'ancienneté  des  accidents  constitue  une  condition  défavorable,  mais  n'est 
pas  pourtant  une  contre-indication.  Larrey  a  cité  une  épilepsie  traumati(jue 
guérie,  au  bout  de  trente-trois  ans,  par  l'extraction  d'une  esquille. 

Reste  une  dernière  question  à  envisager:  la  trépanation  exécutée  dans  un 
des  points  indiqués,  comment  le  chirurgien  tloit-il  se  comporter  contre  le  loyer 
pathologique  qui  engendre  lépilepsie  traumatique? 

Pour  tout  ce  qui  a  trait  aux  précautions  antiseptiques,  au  manuel  opératoire, 
aux  instruments,  nous  renvoyons  au  travail  de  Horsley  (Bnt.  med.  Joitrn., 
p.  670,  1S8G),  au  mémoire  de  M.  Lucas-Championnière,  et  à  la  thèse  de  Dumas  : 
on  trouvera  figurée  dans  ce  dernier  travail  la  pince-trépan  de  Farabeuf,  qui 
met  l'acte  opératoire  à  la  portée  de  tous. 

La  conduite  à  tenir  dans  les  fractures  esquilleuses  du  crâne,  dans  les  épan- 
chements  sanguins,  dans  les  abcès  du  cerveau,  a  déjà  été  examinée  (voy.  Com- 
plications encéphaliques  des  lésions  trawnatiriues  du  crâne),  mais  nous  savons 
que  des  enclavements  de  la  dure-mère  dans  l'os,  au  niveau  de  la  fracture,  des 
2ilaqnes  de  rnéninr/o-encéplialitc,  constituent  souvent  la  lésion  de  l'épilepsie 
symptomatique. 

On  ne  se  contentera  pas  toujours  de  la  simple  ablation  de  la  ou  des 
rondelles  osseuses  épaissies,  mais  il  est  indiqué  d'inciser  la  dure-mère  pour 
inspecter  les  méninges  sous-jacentes,  et  la  surface  encéphalique  (\\'icsmann). 

Dans  deux  observations  intéressantes  d'épilepsie  symptomatique  que  notre 
collègue  Routier  a  bien  voulu  nous  communiquer,  la  guérison  fut  obtenue  par 
la  libération  de  la  dure-mère  au  pourtour  du  trou  de  la  fracture.  Dans  l'un  de 
ces  faits,  ^ine  balle  de  revolver  avait  pénétré  le  crâne  de  part  en  part,  à  gauche, 
du  frontal  à  l'occipital  ;  il  en  résulta  des  troubles  de  la  parole  et  des  accès 
épileptiformes.  Comme  les  crises  étaient  précédées  par  des  douleurs  qui 
partaient  de  la  cicatrice  postérieure  occipitale,  à  gauche  de  la  protubérance, 
]\L  Routier  pensa  que  la  dure-mère  adhérait  en  ce  point,  et  pratiqua  la  trépana- 
tion :  il  existait  une  adhérence  de  la  dure-mère  au  niveau  d'une  exostose 
aplatie;  adhérence  tellement  intime  que  l'extraction  de  la  rondelle  fut  suivie 
de  l'ouverture  du  sinus  latéral  qui  céda  à  un  tamponnement  de  gaze  iodo- 
formée,  que  M.  Routier  laissa  en  place  quarante-huit  heures:  les  deux  opérés 
de  M.  Routier  sont  absolument  guéris. 

La  dilacération  cérébrale  consécutive  au  traumatisme  aboutit  à  la  produc- 

(')  Echevcrria  a  réuni  li")  cas  d'épilepsie  trauinali(iue  ;  sur  ce  nombre  il  noie  95  guéri- 
sons  et  18  améliorations,  i)ar  la  trépanation.  Walsham  {On  trephining  thc  skiill  in  trnionn- 
tic  epilrpsy.  Saint-BarUi.  Rrpovl.  t.  XIX,  p.  127)  a  fait  un  relevé  analytique  de  82  observa- 
tions de  trépanation  pour  épilejisie  traumati([ue.  Sur  les  82  trépanés  de  Walsham,  17  mou- 
rurent (20,7),  05  guérirent  de  l'opération.  Sur  ces  Or),  47  n'ont  plus  eu  d'aceès,  lô  virent  leuis 
attaques  s'éloigner,  4  turent  manifestement  moins  bien  après  roi>éralioii.  Les  cliiiïres  de 
Scydel,  de  Briggs  sont  plus  favorables  encore,  puis  pie  sur  ."(1  opérations  lîriggs  a  obtenu 
26  guérisons,  5  améliorations  et  1  mort.  (Bhiggs,  Trans.  of  thc  Atncrir.  snrg.  Assoc,  188r), 
t.  II,  p.  101.)  Horsley  a  de  son  côté  trépané,  avec  succès,  un  grand  nombre  de  malades, 
atteints  d'épilepsie  symptomati(iue.  La  statislicpie  de  M.  Lucas-Championnière  est  aussi 
des  plus  satisfaisantes. 

(-)  Il  est  indispensable  d'établir,  clini(piement,  fpie  les  phénomènes  obscrvé's  no  sont 
pas  dus  à  une  cause  étrangère  au  traumatisme  (syphilis-tuberculose). 
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lion  (run  tissu  cicntriciel;  ces  plaques,  île  inéiihu/o-enrrplinlite  donnent  nais- 
sance elles-mêmes  à  l'épilepsie  symptomatique. 

Ces  scléroses  sont  si  peu  a|iparentes  quelquefois  quelles  échappent  à  l'œil 
nu  ;  cela  n'empêcha  par  llorsley  et  Lloyd  d'intervenir,  d'enlever  au  bistouri  un 
centre  moteur  incriminé  et  ils  eurent  le  bonheur  de  voir  guérir  leurs  opérés  ('). 
Après  ces  excisions  de  la  substance  cérébrale,  la  régénération  peut-elle  se 
faire  ? 

Ovi,  répond  Snitzine  (."»'■  Congrès  des  médecins  russes,  janvier  1889). 

Ncni,  répond  Spyarny,  en  s'appuyant  sur  l'ojjinion  de  Bouthe  et  de  Bergmann 
(Die  cJiirm-fjixrhe  BelKindhin;/  (1er  Ilirn/crnuklieite)!  JiirxcJmuild .  Berlin,  1889). 

Horsley  a  constaté  que  l'excision  d'un  fragment  de  matière  cérébrale,  sur 
I  centimèlre  de  profondeur,  est  immédiatement  comblé  en  vertu  de  l'élasticité 
de  la  substance  cérébrale  qui  renq)lit  le  vide. 

Cette  excision  n'entraîne  pas  non  plus  la  perte  du  fonctionnement  du  centre, 
et  la  suppléance  s'établit  rapidement  (Horsley). 

Cette  pratique  opératoire  n'est  cependant  pas  encore  adoptée  par  la  majorité 
des  chirurgiens,  et  Hendrie-Lloyd  se  demande  si  la  cicatrice  qui  succède  à  ces 
excisions,  ne  peut  pas  rej)roduire  les  mêmes  symptômes  que  ceux  pour  lesquels 
le  chirurgien  a  déjà  pratiqué  une  première  extirpation. 


IV 
TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITÉ  GÉNÉRALE  ET  SPÉCIALE 

A.  —  THOUHEES    DE    EA    SENSII^IEITÉ    GÉNÉRAI, E 

Il  n'est  pas  rare  d'observer,  après  les  traumalismes  de  la  tête,  des  douleur.^ 
'■(i)i.liniie!<,  avec  e.rdeerhdtio» ,  ou  i)itei'iuitt.e)ites:  leur  siège  est  Unttdt  fixe,  tantôt 
if  rallié  comme  dans  les  névralgies;  elles  alTectent  généralement  les  branches 
(bi  trijumeau. 

L'acuité  de  ces  douleurs  est  quelquefois  telle  que  le  malade  perd  l'appétit, 
le  sommeil  et  réclame  une  intervention  :  c'était  le  cas  de  cet  officier,  dont 
Terrillon  a  raconté  l'histoire  à  la  Société  de  chirurgie  {^7t  avril  1890),  et  qu'il  a 
guéri  par  la  trépanation,  dune»  rrjihaluli/ie  ju'i-sisfaute,  consécutive  à  une 
contusiciJi  ancienne  du  crAne. 

(')  l>'('x;iiinMi  liisl((l(>iri<iii(>  des  IV.iiiiiUMils  corlicuix  fiil  Inil  |i;ii'  le  diMiciir  ."-^iiiilli  ;  il  fxi.slail 
;i)i  iiivr.ni  des  rtMili(>s  coiticMix  de  l.i  ï;\cc  cl  du  l)i-;is,  uni'  (Ii'i^'imh'mvsimmico  tri's  iicllo,  dos 
•^niiidcs  cellules  |)yr,uiiid;dcs  imdli|i()laircs  avec  des  loyers  (riiéiiioirliat,Me,  clc.  (hilrrnal. 
jonru.  i>f  Ihr  oird.  srirucc,  iiov.  ISSS.)  Von  I}(Mi.nii.niii,  clic/,  iiii  in.iladc  d(>  viiii;!  ans,  alleinl 
lieux  ans  après  une  fiaclurc  coni|)li(|uée  du  ciànc.  île  crampes  épilepliques,  cunnneiiçanl. 
par  une  exlension  lélaniipie  de  la  main  ilroile  cl  des  doigts,  s'étcndant  au  l)ras,  à  la  jand)c. 
à  IduI  le  ioi|)S,  ne  craii,Mul  pas  d'exciser,  au  niveau  delà  cicatrice  ccréitrale,  un  morceau 
de  l'écorce  d'iui  ceidimèlrc  carré  de  loni^ueiu",  correspoudaul  au  rentre  e.rti'tisrur  de  la  mnin. 
—  En  ^ucrison  opératoire  se  lit  en  Irois  semaines,  .\ussi  Mcri^nuann  recomniandc-t-il  l'abl;!- 
tiou  de  ces  cliaiM|)s  corlic.-iux  moleurs  eux-mêmes,  eule\anl  ainsi,  dit-il,  le  sicLce  et  la  cause 
du  mal. 


TROUBLES   DE    LA   SENSIBILITE   GENERALE   ET   SPECIALE.  555 

Lucas  Championnière  (i?u//.  de  la  Société  de  chirurgie,  1888,  p.  ol2)  est  inter- 
venu lui  aussi  chez  quatre  anciens  blessés  de  tôle,  pour  remédier  par  le  trépan 
à  des  céphalalgies  localisées.  Les  résultats  obtenus  sont  d'autant  plus  brillants 
que  les  accidents  sont  moins  anciens.  «  Il  est  bien  remarquable  que  dans  ces 
cas,  même  si  l'on  ne  constate  aucune  lésion,  la  trépanation  peut  amener  la 
disparition  de  tous  les  accidents.  Ces  interventions  sont  encore  évidemment 
très  empiriques.  Il  est  difficile  de  déterminer  exactement  la  cause  de  leur 
succès  :  il  est  probable  quelles  suppriment  une  irritation  locale  méningée  ou 
qu'elles  amènent  une  décompression  (hi  cerveau,  un  desserrement  de  cet  organe 
à  létroit.  »  (Championnière.) 

L'origine  de  ces  cépliolées  est  le  plus  souvent  une  contusion,  avec  ou  sans 
plaie  du  cuir  chevelu,  mais  leur  palhogénie  n'est  pas  encore  établie  et  reste 
incertaine  dans  bien  des  cas  (fait  de  Pcyrot,  Soc.  de  chir.,  125  avril  1890).  Des 
névromes  du  cuir  chevelu,  des  )iévriles  du  tronc  nerveux,  ont  été  invoqués  sans 
preuves;  l'ostéite  condensante  est  plus  probable,  lorsque  surtout  on  trouve  au 
cours  de  ï intervention  un  épaississement  de  Fos  (')  :  les  nerfs  de  la -dure-mère, 
sous-jacente  à  l'ostéite,  joueraient  im  certain  rôle  dans  la  production  de  ces 
crises  douloureuses  (Tillaux,  Soc.  de  chir.,  observation  de  Dupuvtren).  Dans 
certains  cas,  une  lésion  méningée  ou  encéphalique  cause  les  accidents. 

Duplay  signale  aussi  des  fourmillements,  des  engourdissements  dans  un  ou 
plusieurs  membres,  une  analgésie  plus  ou  moins  étendue,  à  la  suite  des  plaies 
de  la  tête. 

Avant  d'entreprendre  une  opération,  il  faudra  épuiser  toutes  les  ressources 
médicales  dirigées  contre  les  névralgies  rebelles  ;  s'assurer  que  le  sujet  en 
observation  n'est  pas  un  hystérique,  dont  la  céphalée  s'est  développée  à  l'occa- 
sion d'un  traumatisme  (cas  d'hystéro-traumatisme)  (-).  L'examen  des  fosses 
nasales,  de  l'œil,  de  l'oreille,  ne  sera  jamais  négligé. 

Si  la  pathogénie  reste  obscure,  si  l'affection  résiste  à  tous  les  moyens  médi- 
caux employés  avec  persévérance  et  discernement,  on  est  autorisé  à  recourir 
à  une  intervention. 

Elle  peut  se  borner  tout  d'abord  à  l'incision  des  téguments  jusqu'à  l'os, 
opération  autant  curative  qu'exploratrice.  L'incision  simple  ou  combinée  avec 
l'excision  de  la  cicatrice  du  cuir  chevelu  a   quelquefois  fait  cesser  les  crises. 

La  trépanation  sera  la  dernière  ressource  à  tenter  et  on  n'hésitera  pas  à  y 
recourir,  car  cette  opération  a  amené  des  guérisons  inespérées.  Le  siège  de  la 
douleur  guidera  l'opérateur. 

(*)  V.  Horsley  a  insisté  au  Congrôs  do  Berlin  (1890)  sur  ces  cas,  ou  après  un  Irauma  sur 
le  crâne,  sans  qu'une  lésion  organique  soit  constatée,  il  persiste  une  céfthalalgie.  intolé- 
rable, empêchant  tout  travail,  rebelle  à  tous  les  médicaments.  ■<  Je  crois,  dit-il.  que  la  cause 
anatomi(|ue  en  est  dans  une  altération  de  l'os.  J'y  insiste,  parce  que  malgré  d'assez  nom- 
breux laits  publiés  depuis  une  quinzaine  d'années,  je  ne  pense  pas  qu'on  prèle  une  atten- 
tion suftîsante  aux  cas  de  ce  genre.  Je  ferai  remarquer  qu'ici,  il  n'y  a  souvent  aucun  des 
troubles  sensitil's  ou  moteurs  comme  on  en  observe  dans  la  neuresthémie  traumaticpie  ou 
l'hystéro-lraumatismo;  que  d'autre  part  l'opération  ne  moditie  pas  seulement  la  douleur, 
mais  aussi  l'état  mental  du  patient. 

Horsley  cite  à  rai)pui  de  sa  thèse,  quatre  observations  des  i)lus  proJjantes  que  nous  ne 
pouvons  (jue  signaler  :  dans  le  premier  fait,  il  trouva  comme  lésion,  le  crâne  érodé  par  un 
corpuscule  de  Pacchioni. 

(*)  P.  Berbez,  De  rhystéro-lrauinalisine.  Revue  générale  in  (l<iz.  des  lnJ]).,  0  avril  1887,  et 
Thèse  de  Paris. 
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A.   TuOlBLES    DE    LV    VISION    DANS    LES    PLAIES    DE    LA   TÈTE.  —  «     Ils  résulteilt    de 

lésions  soit  du  cerveau,  soit  de  la  portion  intra-crûnienne  des  nerfs  optiques. 
Dans  la  pratique  môme,  ces  lésions,  en  l'absence  de  désordres  cérébraux 
immédiatement  mortels,  surviennent  par  suite  de  l'action  directe  d'un  projec- 
tile sur  l'écorce  des  lobes  occipitaux,  exceptionnellement  sur  le  chiasma  et  les 
parties  voisines  des  bandelettes  ou  des  nerfs  optiques.  Ces  derniers  organes 
seront  plus  souvent  comprimés  par  un  épancbement  de  sang  à  leur  base,  ou 
intéressés  par  une  méningite  basilaire,  et  c'est  là  le  mécanisme  habituel  de 
production  des  troubles  visuels  qui  nous  occupent.  Quant  aux  autres  parties 
des  voies  optiques  (racine  des  bandelettes  optiques,  corps  genouillés  externe, 
pulvinar,  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs,  expansions  cérébrales  opti- 
ques), elles  participent  à  des  lésions  cérébrales,  dont  les  manifestations  sympto- 
matiques  masquent  souvent  leur  existence. 

Ces  désordres  de  l'appareil  optique,  dans  sa  portion  intra-crànienne,  reten- 
tissent sur  l'œil,  et  s'y  traduisent  à  la  longue,  d'ordinaire  par  la  venue  d'une 
atrophie  papillaire,  indice  de  la  dégénération  centrifuge  du  nerf,  atteint  dans 
son  centre  d'origine  ou  dans  ses  racines.  Mais  d'emblée,  dès  que  les 
symptômes  cérébraux  provoqués  par  le  traumatisme  permettent  l'examen 
subjectif  de  l'acuité  visuelle  du  blessé,  on  constate  soit  une  hémianopie,  soit 
une  aml)lyopie,  parfois  même  une  amaurose. 

Vhémianopie  homonyme  résulte  d'une  lésion  du  lobe  occipital  ou  de  la  ban- 
delette optique  du  côté  opposé  à  la  lacune  du  champ  visuel.  Pratiquement  il 
est  possible  dans  certains  cas,  au  moins,  de  préciser  la  partie  atteinte,  abstrac- 
tion faite  des  données  fournies  par  le  siège  même  de  la  blessure.  L'héinianopie 
due  à  la  lésion  de  l'hémisphère  n'est  pas  absolument  typique;  elle  consiste 
plutôt  en  des  scotomes  symétriques  où  existe  encore  un  certain  degré  de 
vision;  de  plus  la  pupille  a  conservé  ses  réactions.  Dans  l'hémianopie  liée  à 
l'altération  d'une  bandelette  optique,  le  trouble  visuel  est  typiipie  et  complet; 
de  plus  la  lésion  a  coupé  la  voie  du  réflexe  pupillaire,  en  sui)primant  la  com- 
munication de  l'œil  avec  le  tubercule  quadrijumeau  antérieur;  la  mydriase 
persiste  complète.  En  outre,  l'atrophie  de  la  pupille  est  alors  i)lus  rapide. 

En  raison  aussi  de  la  participation  possible  des  nerfs  basiiaires  à  la  lésion  de 
la  bandelette  optique,  on  constate  parfois  des  paralysies  de  ces  nerfs  du  côté 
opposé  à  l'héniianopie,  tandis  (pic  si  le  lobe  occii)ilal  esl  allcinl,  il  est  possible 
d'observer  de  Ihémianesthésie,  ou  de  l'hémiplégie  du  côlé  correspondant  à  la 
lacune  du  champ  visuel.  Comme  exemple  d'hémianopie  homonyme  typique 
d'origine  cérél)rale,  nous  connaissons  un  cas  de  Kecn  et  Thoinj^^on.  cl  le 
rapport  allemand  donne  deux  oljservalions  (Cohn-Iîerlhold),  où  le  désordre 
visuel  fut  alliibué  à  une  lésion  du  chiasma.  Dans  ces  cas,  il  ne  s'agissait  pas 
d'hémianopie  homonyme  lypiipie,  et  l'on  comprend  qu'alors  il  soit  difficile  de 
préciser  le  siège  de  la  lésion  inira-crànienne,  qui  che/  l'un  des  blessés  aurait 
été  une  fracture  de  la  base,  et  chez  l'autre  un  épanchement  de  sang. 

En  l'absence  d'observations  cliniques,  nous  nous  bornerons  h  rapi)elcr  <iu"en 
présence  d'une  hémianopie  hétéronyme  on  devra  admettre  que  le  chiasma  est 
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altéré  ou  encore  les  nerfs  optiques,  et,  dans  ces  cas,  la  suppression  du  champ 
visuel  ne  saurait  même  être  typique. 

Il  est  bien  avéré  aujourd'hui  qu'une  amaurose  complète  peut  être  la  consé- 
quence directe  d'une  lésion  du  cerveau  lui-môme,  des  bandelettes  optiques  ou 
du  chiasma,  sans  que  l'examen  ophthalmoscopique  fournisse  aucune  indica- 
tion du  désordre  anatomique  ;  les  amauroses  par  lésion  cérébrale  ne  sauraient 
jamais  être  bornées  à  un  seul  œil,  c'est-à-dire  que  la  vision  du  second  œil 
n'est,  dans  ces  cas,  jamais  tout  à  fait  intacte.  Une  amaurose  typique  d'un  seul 
œil  est  toujours  le  signe  d'une  lésion  d'un  nerf  optique  (Nuel). 

Une  lésion  des  deux  lobes  occipitaux  par  un  coup  de  feu  (Pfl figer)  provoquera 
une  cécité  subite  avec  pupilles  assez  larges,  et  réagissant  lentement  sous  l'in- 
fluence de  la  lumière,  et  ultérieurement  sera  suivie  de  névrite  optique  double. 

Une  lésion  du  chiasma  d'emblée  peut  produire  une  cécité  double  avec 
pupilles  larges,  ne  réagissant  plus  à  la  lumière,  ou  plus  souvent  encore,  elle  se 
traduit  d'abord  par  une  hémianopie  qui,  la  lésion  progressant,  aboutit  à  la 
cécité  complète  d'un  ou  des  deux  yeux. 

Enfin,  on  pourra  constater  la  cécité  complète  d'un  œil  après  la  section  du 
nerf  optique  par  une  balle,  avant  son  entrée  dans  le  canal  optique.  Tel  était  le 
cas  chez  le  blessé  de  Smith,  qui,  moins  d'un  an  après  l'accident,  succomba  à 
une  méningite  de  la  base  après  avoir  présenté  une  atrophie  de  la  papille  du 
côté  blessé,  et  plus  tard  une  névrite  optique  de  l'autre  œil  »  (Chauvel  et  Nimier, 
loc.  cit.,  p.  545). 

B.  Troubles  de  l'ouïe.  —  Les  troubles  de  l'ouïe  consécutifs  aux  lésions 
traumatiques  du  crâne  consistent  quelquefois  seulement  en  phénomènes  sub- 
jectifs, tels  que  bourdonnements,  sifflements,  etc.  Ils  offrent  souvent  une 
remarquable  intensité  et  persistent  fort  longtemps.  Dans  quelques  cas  Duplay  a 
constaté  l'existence  d'une  congestion  intense  du  côté  de  la  muqueuse  de  la 
caisse,  se  traduisant  par  l'injection  des  vaisseaux  de  la  membrane  du  tympan. 
Dans  d'autres  cas,  l'oreille  moyenne  paraît  absolument  saine,  et  l'on  doit  rap- 
porter les  troubles  subjectifs  de  l'ouïe  à  des  lésions  du  labyrinthe  ou  du  cer- 
veau. Ces  troubles  s'accompagnent  généralement  de  vertiges,  d'étourdisse- 
ments,  de  céphalalgie,  qui  peuvent,  il  est  vrai,  reconnaître  pour  unique  cause 
une  lésion  labyrinthique,  mais  qui  tient,  plus  probablement,  à  une  congestion 
cérébrale  concomitante. 

Le  plus  ordinairement  les  troubles  subjectifs  de  l'ouïe  s'accompagnent  d'une 
surdité  plus  ou  moins  complète.  Celle-ci  reconnaît  des  causes  diverses.  Elle 
peut  tenir  à  une  lésion  de  la  caisse,  dont  le  processus  a  été,  jusqu'à  présent, 
mal  déterminé. 

A  la  suite  d'une  rupture  de  la  membrane  du  tympan,  avec  ou  sans  fracture 
de  la  base  du  crâne,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  une  otite  moyenne  qui  se 
termine  par  suppuration,  et  amène  à  sa  suite  la  destruction  totale  de  la  mem- 
brane et  l'élimination  des  osselets  (voy.  Paralysie  faciale  tardive  dans  les  frac- 
tures du  crâne). 

Dans  d'autres  cas  de  surdité  plus  ou  moins  prononcée,  et  s'accompagnant 
de  bourdonnements,  l'oreille  moyenne  présente  seulement  de  la  congestion, 
et  la  cause  des  troubles  fonctionnels  doit  être  recherchée,  dans  une  lésion  du 
labyrinthe,  et  probablement  dans  des  cpanchements  sanguins  plus  ou  moins 
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(Hendus,  dans  des  déchirures  des  parties  membraneuses  résultant  d'un  violent 
ébranlement,  ('c  qw'i  prouve  que  le  siège  de  la  lésion  est  bien  dans  le  labyrinthe, 
c'est  que,  dans  certains  cas,  la  surdité  n'est  que  partielle,  c'est-à-dire  n'existe 
que  pour  certains  sons,  tandis  que  la  perception  dauti'cs  sons  est  conservée. 
Duplay  a  eu  l'occasion  d'observer  ce  curieux  phénomène.  Enfin,  quelquefois, 
la  surdité  est  absolue,  et  dépend  d'une  lésion  matérielle  du  nerf  acoustique,  à 
la  suite  d'une  fracture  du  rocher  (Duplay). 

C  Odoh.vt.  —  Une  chute  violente  sur  la  tcle  a  pu  déterminer  la  perte  de 
l'odorat,  surtout  lorsqu'il  en  est  résulté  une  fracture  de  l'ethmoïde,  et  une 
déchirure  des  filets  du  nerf  olfactif. 


V 

TROUBLES    DE    CERTAINS    APPAREILS 
APPAREIL    URINAIRE 

La  polyurie,  la  poli/<lipsie  et  la  Qlyco^urie  ont  été  signalées  comme  consé- 
quences d'un  traumatisme  de  la  tête.  Ces  accidents,  passés  sous  silence  par 
les  anciens  auteiu's,  ne  sont  bien  connus  que  depuis  les  expériences  de  Claude 
Bernard,  sur  le  centre  nerveux  glycogénique.  Depuis  cette  époque,  le  diabète 
traumatique  a  été  signalé  par  divers  auteurs,  et  étudié  d'une  manière  spéciale 
par  P.  Fischer,  qui  en  a  rassemblé  une  vingtaine  d'observations.  On  en  comp- 
terait aujourd'hui  un  bien  plus  grand  nombre. 

Le  principal  caractère  du  diabète  traumatique  est  de  se  montrer  générale- 
ment peu  de  temps  après  l'accident,  et  de  disparaître  également  assez  vite, 
après  une  durée  qui  varie  entre  huit  ou  dix  jours  et  deux  ou  trois  mois.  Ce 
n'est  qu  exceptionnellement  que  la  maladie  persiste. 

La  glycosurie  est  plus  fréquente  que  la  polyurie  simple,  à  laquelle  clic  peut 
succéder.  La  <piaidilé  de  suci'e  est  généralement  peu  considérable. 

Comment  cxpliipier  le  développement  de  ce  diabète  trauinali([ue?  Szokalski 
attribue  cet  accident  à  la  commotion  par  contre-coup  du  plancher  tlu  i'"  ven- 
tricule; centre  glycogéni(pic,  suivant  les  expériences  de  (U.  Bernard.  Beynoso 
pense  que  le  sucre  se  produit  j)ar  le  défaut  d'oxygénation  de  sang  et  la  des- 
truction insuffisante  de  la  matière  sucrée,  sous  l'influence  de  la  conunotion 
cérébrale  et  du  ralentissement  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Enfin, 
d'après  Claude  Bernard,  la  circulation  abdominale  serait  augmentée  par  la 
lésion  du  bulbe  près  de  l'origine  du  pneumogastricpie,  et  l'excès  d(^  sucre 
versé  dans  le  sang  par  le  foie  surexcité  passerait  dans  l'urine. 

Mais  il  faut  bien  avouer  qu'aucune  de  ces  théories  n'est  à  l'alni  de  la  cri- 
ticpie.  La  coexistence  du  diabète  siinjde  ou  sucré  avec  les  lésions  cért'brales 
ne  pernuît  d'adopter  aucune  des  explications  précédentes. 

D'ailleurs,  on  ignore  si  l'exislenec  de  cet  accident  présente  (luchpic  Nalcur 
au  |»oint  de  vue  du  pronostic  de  la  lésion  cérébrale.  Disparaissant  générale- 
ment en  même  temps  <pie  cette  dernière,  il  n'y  a  lieu  de  lui  applicpu^r  aucun 
traitement  spécial. 
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CHAPITRE  II 

LESIONS   VITALES   ET   ORGANIQUES   DES   TEGUMENTS   ET   DES  OS   DU   CRANE 
§  I.  —  LÉSIONS    INFLAMMATOIRES 

1°  LÉSIONS  INFLAMMATOIRES    DES  TÉGUMENTS  DU  CRANE 

Les  nombreuses  lésions  vitales  dont  les  téguments  du  crâne  peuvent  être  le 
siège,  sont  suffisamment  connues  par  les  descriptions  antérieures,  pour  qu'il 
soit  utile  d'y  revenir. 

Le  KuuoNCLE,  r.vNTiui.vx,  uc  présentent  rien  de  spécial,  en  dehors  de  la  gra- 
vité que  leur  imprime  le  voisinage  de  la  zone  cervico- faciale. 

L'ÉRYSiPÈLE  nu  cum  CHEVELU  était  autrefois  un  des  accidents  les  plus  fré- 
quents des  plaies  du  crâne;  avec  les  habitudes  chirurgicales  nouvelles  (toilette 
des  plaies,  méthodes  de  pansement),  cette  complication  est  exceptionnelle  ; 
elle  n'offre  d'ailleurs  aucun  intérêt  particulier  ('). 

A  l'époque,  encore  récente,  où  le  phlegmon  du-fus  régnait  en  maître  redouté, 
\e  phlegmon  diffus  du  cuir  chevelu  méritait  une  étude  à  part  :  aussi  Dupuytren, 
dans  ses  Leçons  orales,  Chassaignac  dans  son  Traité  de  la  suppuration,  lui 
consacrèrent-ils  une  description  complète.  Plus  près  de  nous,  en  1809,  Guibal 
écrivait  sa  thèse  sur  ce  sujet. 

Le  phlegmon  dilTus  du  cuir  chevelu  a  aujourd'hui  disparu  des  salles  de 
chirurgie,  et  s'il  se  montre  encore  dans  des  conditions  bien  rares,  il  est  vite 
enrayé,  grâce  à  nos  puissants  moyens  de  désinfection.  Cette  affection  ne  com- 
portant plus  ni  la  même  allure  clinique,  ni  la  même  gravité  qu'autrefois,  nous 
renvoyons  à  l'étude  générale  du  phlegmon  diffus  (t.  I  de  cet  ouvrage). 

Les  ABCÈS  DU  cuut  chevelu  ont  été  classés  d'après  leur  siège  en  abcès  sous- 
cutanés,  sous-aponévrotiques  et  sous-ijé^'iostiques. 

Il  nous  semble  préférable  de  considérer  leur  étiologie  et  de  distinguer  ; 

1°  Des  abcès  lymphangitiques ; 

2°  Des  abcès  tuberculeux  ; 

0"  Des  abcès  hématiques; 

¥  Des  abcès  périostiques  [ostéite  simple,  ostéomyélite). 

Les  abcès  hématiqices  se  rattachent  à  l'histoire  des  hématomes  du  cuir  che- 
velu (voy.  Contusion  du  cuir  chevelu). 

Les  abcès  périostiques  peuvent  être  la  conséquence  d'une  ostéite  du  crâne, 
ou  succéder  à  une  ostéomyélite;  ils  sont  liés  à  l'histoire  de  ces  alïections  (voy. 
Contusion  du  cui)-  clœvelu  avec  lésion  du  squelette,  et  Ostéomyélite  des  os  du 
crâne) . 

Les  abcès  tuberculeux  se  présentent  assez   fréquemment,  au  cuir  chevelu, 

(')  Verneuil,  Micrubisrnc  latent.  Société  de  chirurgie,  14  ocloltre  188,'),  et  Tiièsc  de  Jou- 
bert,  1886. 
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chez  les  enfants.  Celte  localisation  ne  leur  imprime  aucun  caractère  parti- 
culier; on  rencontre  toutes  les  variétés  anatomo-patholog-iques  des  abcès 
tuberculeux  {transformation  kystique,  sérosité  granuleuse,  sérosité  purulente, 
matière  caséeuse). 

Les  abcès  évoluent  en  deux  périodes  :  après  avoir  formé  pendant  des 
semaines  et  quelquefois  dos  mois,  une  masse  dure,  résistante,  la  tumeur  s'en- 
ilamme  et  aboutit  à  un  abcès  (pour  riiisloire  de  ces  abcès  tuberculeux,  voy. 
Abcès  froid,  t.  I,  p.  514). 

Les  abcès  hjmphanfjitiques  s'observent  à  la  suite  de  toutes  les  effractions  du 
cuir  chevelu,  suivies  d'infection  particulière  (voy.  t.  I,  p.  655),  qu'il  s'agisse 
d'une  ulcération  de  gomme  (très  fréquente  chez  les  enfants),  ou  qu'il  existe 
une  excoriation  résultant  d'une  blessure  (chute,  choc,  coupure). 

Quelle  que  soit  la  porte  d'entrée,  la  lymphangite  aboutit  à  un  abcès  le  plus 
souvent  volumineux,  qui  soulève  le  cuir  chevelu  dans  une  assez  grande  éten- 
due; la  poche  médiane  ou  latérale  qui  en  résulte  est  mal  tendue,  nettement 
fluctuante,  etc. 

Il  est  inutile  d'ouvrir  un  abcès  dans  une  large  étendue  :  nous  avons  souvent 
employé,  à  l'hôpital  Trousseau,  chez  des  enfants,  un  procédé  qui  abrège  sin- 
gulièrement la  durée  de  la  guérison.  — Après  avoir  rasé  les  cheveux,  bien  au  delà 
des  limites  de  l'abcès,  et  procédé  à  une  toilette  soignée  du  champ  opératoire, 
on  fait  avec  la  pointe  d'un  bistouri,  une  double  ponction  sur  la  circonférence 
de  la  poche.  —  L'une  des  ponctions  doit  occuper  le  point  déclive  de  l'abcès, 
l'autre  le  point  diamétralement  opposé.  Ces  incisions  sont  suffisantes  pour 
permettre  l'introduction  dans  la  poche,  d'une  curette,  avec  laquelle  on  gratte 
en  dedans  la  paroi  de  l'abcès.  Une  irrigation  avec  du  sublimé  au  lOOO'',  ou 
de  l'eau  naphtolée,  nettoie  et  désinfecte  la  poche.  Par  excès  de  précaution, 
un  bout  de  tube  est  placé  dans  l'incision  déclive:  un  pansement  au  salol,  ouaté- 
comprcssif,  favorise  et  assure  le  recollement  des  parois  abcédées.  Ce  procédé 
de  la  double  ponction  antiseptique  permet  la  guérison  de  ces  abcès,  en  huit  à 
dix  jours. 

2"  LÉSIONS    INFLAMMATOIRES    DES    OS    DU   CRANE 

Les  classiques  décrivent  V ostéopériostite  des  os  du  crâne,  la  carie  des  os  du 
crâne,  et  la  nécrose. 

Toutes  ces  alïections,  ne  surviennent  qu'à  l'occasion  des  contusions,  de 
V ostéomyélite,  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis  des  os  du  crâne  :  nous  renvoyons 
donc  le  lecteur  à  chacun  de  ces  chapitres. 


g  IL  -  INFLAMMATIONS    INFECTIKUSES    DES   TÉGUMENTS 
ET   DES   OS   DU   CRANE 

Dans  ce  chapitre  nous  étudierons  la  tuberculose,  l'osléotnyélite  et  la  syphilis 
crûniennes,  allVctions  cpii  nous  seinbhMit  devoir  être  rapprochées,  au  point  de 
vue  de  leur  origine  infectieuse. 
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I 
TUBERCULOSE  DES   OS  DU  CRANE 

Les  caractères  analomo-pathologiques  de  celte  alïection  sont  assez  con- 
stants, assez  définis,  pour  se  retrouver  dans  la  plupart  des  observations  :  le 
docteur  Gangolphe,  s'inspirant  des  travaux  antérieurs,  dont  nous  donnons  l'in- 
dication ('),  et  d'une  observation  recueillie  à  la  Charité  de  Lyon,  les  a  bien  mis 
en  lumière,  dans  un  article  du  Lyon  médical^  paru  en  1887  :  tous  les  détails  qui 
suivent  sont  empruntés  à  ce  travail. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  noyaux  tuberculeux  siègent  de  préfé- 
rence sur  les  frontaux,  pariétaux  et  les  temporaux;  la  base  du  crâne  est  rare- 
ment atteinte  :  dans  une  observation  (.VI<raël,  la  perforation  de  l'écaillé  siégeait 
en  arrière  du  trou  de  l'occiput. 

La  ;:>e'?'/'ora^(''oyi  est  arrondie,  ovalaire,  dans  la  plupart  des  cas;  on  l'a  vue 
cependant  alTec  ter  la  forme  d  un  quadrilatère,  dont  les  angles  seraient  émoussés  : 
les  dimensions  peuvent  varier  depuis  quelques  millimètres  jusqu'à  1  pouce 
de  diamètre  (Gangolphe),  depuis  celui  d'une  fève  jusqu'à  l'étendue  dune  pièce 
de  1  franc  et  même  de  5  francs  (Kœnig). 

Contrairement  à  l'opinion  de  ^'olkmann,  qui  admettait  que  les  foyers  tuber- 
culeux étaient  uniques,  ceux-ci  peuvent  affecter  simultanément  plusieurs  points 
de  la  boîte  crânienne,  et,  comme  le  fait  remarquer  Gangolphe,  c'est  surtout 
dans  ces  cas,  que  l'on  peut  le  plus  facilement  se  rendre  compte  de  la  patho- 
génie et  de  l'évolution  du  processus  pathologique. 

Quels  sont  les  caractères  anatomo-pathologiques  qui  permettent  de  recon- 
naître cette  tuberculose? 

A.  Présence  constante  crun  séquestre. 

B.  Élimination  de  ce  séquestre  spontanée  ou  provoquée,  et  perforation  de  la 
j)aroi  crânienne. 

Ce  caractère  appartient  à  la  pluralité  des  observations,  aussi  Volkmann,  vou- 
lant le  rappeler,  a-t-il  désigné  cette  affection  sous  le  nom  de  tuberculose  perfo- 
rante., dénomination  qui  peut  être  conservée. 

Il  faut  se  souvenir,  cependant,  qu'on  a  cité  des  nécroses  tuberculeuses  non 
pénétrantes.  Kœnig  admet  même  une  troisième  forme,  exceptionnelle  aussi  : 
c'est  la  tuberculose  infiltrée  progressive,  à  laquelle  il  assigne  comme  caractères  : 

1"  Une  tendance  particulière  à  envahir  le  crâne  sur  une  étendue  illimitée. 

(')  RiED  (d'Erlangen),  Med.  Corr.  baicr.  Acrzle,  1812,  ii°  ôô-iô.  —  Ann.  de  la  chirurgie  fran- 
çaise et  étrangère,  1845,  t.  \'II,  p.  4SU-489.  —  \'olkmann,  Ceiitralblalt  f.  Chirurgie,  1880,  p.  5. 
—  Beitràge  fiir  Chirurgie,  1880,  p.  257.  —  Kbaske,  Ccnlralhlatt  fiir  Chirurgie,  1880,  p.  ô05.  — 
CouPARD,  Tuberculose  de  la  voûte  crânienne,  et  tuberculose  osseuse.  Thèse  de  Paris,  1882.  — 
Poulet,  Aoles  sur  les  ostéites  tuberculeuses  et  syphilitiques  de  la  voûte  crânienne.  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.,  1884,  t.  X,  p.  G21.  —  Walter  Edmunds,  lirain,  p.  88,  avril  1885.  —  Israël, 
Deutsche  vicdic.  Woctienschrift,  1880,  p.  85.  —  Koemg,  Traité  de  pathologie  chirurgicale  spé- 
ciale, 1888,  i"  éd.,  t.  I,  p.  184. 

traité  de  chirurgie.  —  III.  56 
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!2"  La  formation,  entre  la  dure-mère  et  l'os,  de  vastes  foyers  de  granulations 
tuberculeuses. 

Ce  travail  nécrosique,  par  ostéite  rarélianlo,  n'amène  jamais  de  réaction  péri- 
phérique, c'est-à-dire  d'ostéile  proliférante,  aussi  a-t-on  pu  dire  «  qu'il  n'y  a 
jamais  d'hi/peroslose,  cVostéophyles,  et  la  voûle  crânienne  paraît  aussi  lisse  et 
unie  à  "2  millimètres  de  la  lésion  qu'à  5  centimèlres  plus  loin.  » 

L'osléile  syphilitique  des  os  du  crâne  a  des  caractères  complètement  diffé- 
rents de  l'ostéite  tuberculeuse,  et,  pour  permettre  d'éviter  la  méprise,  nous  ne 
saurions  mieux  faire  que  d'emprunter  au  regretté  docteur  Poulet  la  descrip- 
tion de  l'ostéite  syphilitique  {Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1884). 

«  Un  premier  fait  qui  frappe  est  rexlréme  irrégularité  de  la  surface,  la  pré- 
-  sencc  de  ces  petits  rognons  durs,  condensés,  travaillés  à  jour  par  les  bour- 
geons gommeux;  il  semble  que  (pielque  insecte  a  rongé  l'os  en  tous  sens. 
\'ionl-on  à  pratiquer  une  coupe,  on  est  frappé  du  contraste  qu'olïre  l'associa- 
tion de  la  condensation  et  de  la  raréfaction;  un  grand  nombre  de  petits  trous, 
gros  comme  une  tète  d'épingle,  sont  entourés  d'une  zone  d'ostéite  condensante, 
aussi  dure  que  l'ivoire.  C'est  pourquoi,  comme  l'ont  remarqué  MM.  Terrier  et 
Luc,  ces  crânes,  quoique  ravagés  par  la  syphilis,  sont  cependant  plus  lourds 
que  les  autres.  Le  bourgeon  gommeux.  parti  du  périoste,  s'enfonce  directe- 
ment dans  l'os  à  travers  un  pertuis  étroit,  dont  les  dimensions  ne  dépassent 
pas  celles  d'une  tête  d'épingle;  il  décrit  ensuite  dans  le  tissu  spongieux  une 
véritable  hélice,  dont  les  tours  de  spire  deviennent  de  plus  en  plus  grands  à 
mesure  que  le  bourgeon  s'éloigne  de  son  point  d'entrée.  La  raréfaction 
osseuse  est  absolument  limitée  au  trajet  du  bourgeon,  tandis  que  les  parois 
sont  le  siège  d'une  ostéite  condensante  très  intense.  Dans  les  points  confluents, 
ces  rampes  hélicoïdales  empiètent  les  unes  sur  les  autres,  s'enchevêtrent,  et  ne 
laissent  plus  subsister  que  les  saillies  stalactiformes  plus  ou  moins  arrondies. 
La  table  interne  oj>pose  toujours  une  résistance  notable  ;  ce  n'est  (}ue  dans  les 
formes  les  plus  graves  qu'on  voit  à  la  surface  du  frontal,  par  suite  de  la 
résorption  de  toutes  les  petites  saillies  secondaires,  une  hu'ge  \)cv[c  de  sul)- 
slance  superficielle,  et  çà  et  là  quelques  colonnes  saillantes  en  forme  de  cham- 
pignon, et  foi-mées  de  tissu  éburné.  Quant  aux  perforations,  elles  sont  essen- 
tiellement partielles,  étroites  dans  la  plupart  des  cas.  » 

Comme  on  voit,  il  n'est  pas  possible  de  confondre  ces  crânes  syphilitiques 
lourds,  éburnés,  vermoulus,  à  perforations  étroites,  à  surface  irrégulière,  végé- 
tante, osléophytique,  avec  les  crânes  tuberculeux  lisses,  unis,  simplement  et 
régulièrement  troués,  comme  à  l'emporte-pièce. 

Physiologie  pathologique.  —  La  mortification  du  tissu  osseux,  dans 
la  tuberculose  du  cràiic,  reconnaît  pour  origine  la  présence  d'un  noyau  tuber- 
culeux dans  un  point  de  l'os  ;  sous  l'influence  de  cet  agent,  se  déclare  un  travail 
d'ostéile  raréfiante  (pii  crée  un  séquestre  arrondi,  l'isole  des  j^arties  voisines 
par  un  sillon  pèriphèritpie  :  le  sé(pu'sti-e.  infiltré  de  matière  tuberculeuse,  ne 
larde  pas  à  se  mobiliser.  Il  est  tantôt  dèlniil  |);ula  suppuration  ci  éliminé  sous 
fortno  j)arccll;iir(',  tantôt,  au  contraire,  il  consliluc  mie  rondelle  (pii  peut  être 
extrait(î  en  bloc. 

Le  sillon  d'élimination  n'intéresse  jias  toujours  également  les  deux  tables  de 
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l'os  ;  c'est  le  cas  de  l'observalion  curieuse  que  nous  rapporte  le  docteur 
Gan^-olphe  (fig-.  '215  et  '216).  Le  sillon  qui  limitail  la  nécrose^  offrait  un  biseau 
taillé  aux  dépens  de  la  face 
interne  :  dès  loi^s  le  séquestre, 
plus  large  que  le  trou  à  tra- 
vers lequel  on  V apercevait^  ne 
pouvait  sortir  spontanément, 
ou  être  facilement  attiré  au 
dehors. 

Dans  ce  cas,  l'élimination 
ne  saurait  être  spontanée,  et 
nécessite  une  trépanation. 

Mais  la  tuberculose  crâ- 
nienne est-elle  toujours  pri- 
mitivement osseuse,  comme 
nous  venons  de  Vadmettre,  ou 
n'est-elle  pas  secondaire  à 
desaltérations  méningées,  qui 
coexistent  si  souvent  avec 
elle,  et  jouent  le  rôle  impor- 
tant dans  les  accidents  d'évo- 
lution de  la  maladie? 

Nous  pensons,  avec  Gan- 
golphe,  qu'il  suffit  de  con- 
sidérer la  perforation  crânienne,  les  désordres  étendus  du  péricràne  (épanche 
ment,  infiltration  de  granula- 
tions tuberculeuses,  perfora- 
tion), et  de  les  opposer  à  celles 
si  discrètes  de  la  dure-mère, 
qui  est  à  peine  adhérente,  et 
cependant  infiltrée  de  très 
fine; 


granulations  tubercu- 
leuses, disposées  en  couronne, 
répondant  au  sillon  circulaire 
du  séquestre;  il  suffit,  dis-je. 
de  faire  cette  comparaison 
pour  conclure  que  la  lésion 
de  la  dure-mère  est  absolu- 
ment secondaire. 

Si  nous  avons  poursuivi 
cette  discussion  sur  l'origine 
primitivement  osseuse  de  la 
tuberculose  crânienne,  c'est 
que  nous  tenons  à  l'opposer 
à  l'ostéite  syphilitique  dont  le 
processus  est  absolument  dif- 
férent :  la  gomme  syphilitique  naît  dans  la  dure-mère  ou  le  péricràne,  et  n'en 


Fig.  215.  —  Face  externe  du  pnriélal.  Le  |)(Ticràne  a  été  érigné 
el  relevé  prnir  iiioiilrer  la  peiforaliou  el  le  ^^éqllesl^c. 


Fig.   21G.    —   Face    iiilerne  ilii  pariétal.  FonEfosilés  liii)ercu- 
leiises  antinir  (lu  séquesdc  el  sous  la  (lurc-iiiére. 
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vahit  l'os  que  secondairement.  Pour  conclure,  nous  dirons,  avec  Gangolphe  (')  : 
le  bourgeon  goimneux  émané  du  joéricrâne  et  de  la  dure-mère  peut  pénétrer 
dans  le  diploé  :  la  tuberculose  frappe  d'emblée  le  tissu  osseux^  et  secondairement 
les  enveloppes  /ibreuscs  avoisina)ites. 

Symptômes.  —  Celle  affeclion,  sj)écialo  à  l'eniance  cl  à  lajeunesse,  sob- 
serve  presque  exclusivement  chez  des  individus  afl'ectcs  de  tuberculose  d'au- 
tres organes  :  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ainsi  (|uc  Volkmann  le  fait 
remarquer,  il  s'agit  d'une  tubcrcidosc  grave,  généralisée  (Kœnig,  page  184). 

Période  lalenle,  période  d'abcès,  période  de  pjerfo ration  crânienne  et  de  fistidi- 
sation,  telles  sont  les  étapes  clinicpies  que  présente  la  tuberculose  du  crâne. 

Après  une  période  latenle,  à  [)cine  indiquée  par  de  la  céphalalgie,  une  dou- 
leur en  un  point  limité,  il  se  forme  des  collections  péricrûniennes  molles,  flas- 
ques, le  plus  souvent  fluctuantes.  Ces  abcès  peuvent  être  pnlsatiles.  mais  ce 
phénomène  ne  se  produit  que  lorsque  la  perforation  est  nettement  établie. 

La  collection  purulente  ne  tarde  pas  à  souvrir  à  l'extérieur,  et  il  en  résulte 
des  fistules  tuberculeuses  caractéristiques,  et,  dans  la  suite,  un  abcès  tubercu- 
leux, conséquence  de  la  destruction  des  parties  molles. 

Le  tableau  clinique  est  tout  dilVérenl  lorsque  Fabcès  est  logé  entre  la  dure- 
mère  et  le  crâne  :  dans  ces  cas  exceptionnels,  on  observe  des  phénomènes 
à'irrilation  cérébrale  (perte  de  connaissance,  paralysies  limitées,  convulsions, 
straijisme)  (Gangolphe). 

Pronostic.  —  Ce  qui  aggrave  singulièrement  le  pronostic  de  la  lubercu- 
lose  crânienne,  c'est  qu'il  s'agit  de  tuberculeux  avérés,  chez  lesquels  ce  sym- 
ptôme de  la  localisation  crânienne  de  la  tuberculose  n'est  souvent  qu'un  phéno- 
mène ultime,  tardif.  Cependant  ces  malades,  porleiu-s  de  lésions  tuberculeuses 
osseuses,  articulaires  et  môme  viscérales,  peuvent  guérir.  Israël  nous  donne 
l'histoire  d'un  malade  qui  guérit,  après  sept  années  de  traitement,  et  après 
avoir  subi  55  o})éralions. 

Lorsque  la  guérison  locale  survient  après  l'ouverture  des  abcès,  léliminnlion 
des  séquestres,  une  cicatrice  formée  par  ladossemcnt  de  la  dure-mère  et  du 
péricràne,  au  niveau  de  la  perte  de  subslanco  osseuse,  vient  alors  témoigner 
d'une  faron  indélébile  de  la  lésion. 

C'est  un  l'ail  presfjue  constant  dans  l'histoire  des  nécroses  du  crâne,  que 
l'absence  d  une  cocpuî  osseuse  de  nouvelle  foiMuation  :  cei)endanl  celte  règle 
olfre  quehpies  exceptions.  Telle  est  l'observation  de  Kusler:il  s'agit  d'une 
femme  à  laquelle  on  avait  enlevé  un  fragment  de  frontal  dune  huigueur  de 
10  cenlimèlres  et  d'une  largeur  de  8  centimètres;  la  j)erte  de  substance  fut 
comblée  dans  toute  son  étendue  par  un  os  de  nouvelle  formation,  d'une  é|iais- 
scur  considérable.  Le  séquestre  n'avait  été  enlevé  cpiau  bout  de  plusieurs 
années,  et  peut-être  cette  circonstance  a-t-elle  contribué  à  la  rej)roduclion  de 
l'os  (Kœnig,  loco  citalo,  page  184). 

Traitement.  Ouvrir  largomenl  l;i  collection  lluctuante,  do  façon  à  bien 
mettre  à   nu   la  zon(^  malade,  (Mdever  ensuite  les  parties  osseuses  nécrosées, 

(')  Sur  la  pirco  f|iM'  nous  <k'\oiis  an  «idclciir  (iaiii,M)]|>iif,  (lossiiH'  en  I'ili;.  '21')  cl  21G,  ce 
processus  est  évidcnl 
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poursuivre  les  abcès  et  les  foyers  tuberculeux  jusque  sur  la  dure-mère,  telles 
sont  les  indications  locales  du  traitement. 

La  toilette  des  parties  molles  se  fera  avec  la  curette  tranchante.  L'extrac- 
tion des  séquestres  est  le  plus  souvent  facile,  mais,  lorsqu'il  s'agit  de  séquestres 
encore  adhérents  ou  trop  volumineux  pour  passer  à  travers  la  perforation  du 
crâne,  il  faudra  se  servir  du  trépan  ou  du  ciseau.  Il  est  indispensable  de  faire 
à  la  paroi  crânienne  une  brèche  suffisante,  non  seulement  pour  enlever  les 
parties  nécrosées,  mais  pour  pouvoir  poursuivre  les  granulations  tuberculeuses 
et  les  collections  purulentes  extra-duremériennes.  L'opération  doit  être  large- 
ment faite,  qu'il  s'agisse  de  foyers  de  tuberculose  perforante  ou  de  tubercu- 
lose infiltrée. 

Grâce  à  la  méthode  antiseptique  (iodoforme),  ces  opérations  ne  présentent 
aucun  danger. 

L'état  général  sera  l'objet  de  l'attention  du  chirurgien;  l'huile  de  foie  de 
morue,  l'iodoforme  à  l'intérieur,  les  aliments  gras,  seront  utilement  prescrits, 
pour  relever  les  forces  et  combattre  la  tuberculose. 


II 
OSTÉOMYÉLITE  DES  OS  DU  CRANE 

L'histoire  de  l'ostéomyélite  des  os  du  crâne  est  encore  imparfaitement 
connue,  et  elle  est  passée  sous  silence  par  beaucoup  de  pathologistes  :  faut-il 
s'en  étonner,  en  réfléchissant  à  la  rareté  de  cette  affection,  propre  à  l'enfance, 
à  l'incertitude  et  aux  difficultés  de  son  diagnostic,  et,  enfin,  à  l'opinion 
erronée  que  l'on  a  professée  longtemps  au  sujet  de  l'ostéomyélite,  qui  était 
considérée  comme  appartenant  cxchmveuient  aux  os  longs. 

Le  professeur  Lannelongue  a  montré,  en  quelques  lignes,  dans  son  travail 
si  important  sur  l'ostéomyélite,  les  particularités  de  l'ostéomj'élite  des  os  du 
crâne,  et  sa  gravité  :  c'est  en  nous  basant  sur  ses  travaux,  sur  la  thèse  qu'il  a 
inspirée  à  Jaymes,  et  enfin  sur  une  publication  personnelle,  que  nous  allons 
tracer  cette  histoire  ('). 

Toutes  les  observations  d'ostéomyélite  qui  ont  été  publiées,  n'ont  pas  un 
caractère  d'authenticité  absolue,  et,  en  commençant  l'histoire  de  cette  affec- 
tion, il  faut  se  mettre  en  garde  contre  les  confusions  regrettables  qui  ont  été 
faites.  Une  otite  chronique  amène  une  carie  du  rocher,  et  un  abcès  péri- 
crànien  consécutif:  à  l'autopsie,  on  trouve  une  nécrose  du  temporal,  une  allé- 
ration  des  méninges,  de  l'encéphale;  ces  faits  nombreux  rentrent  dans  l'histoire 
de  la  carie  du  rocher,  et  n'ont  aucun  rapport  avec  l'ostéomyélite  :  Votorrhée 
déjà  a)icienne,  la  sio'dité  concomitante,  la  longue  évolutioii  du  mal,  qui  n'a 
d'aigu  que  les  accidents  ultimes,  doivent  permettre  d'éviter  la  confusion. 

A  la  suite  d'un  choc  sur  la  tête  (chez  une  femme  de  trente-deux  ans),  il  se 

(')  CiiASSAiGNAC,  Mém.  de  la  Soc.  de  r/iir..  t.  IV,  p.  280.  Soc.  anat.  —  Lannelongue,  De 
l'ostéomyélite  aiguë.  —  Jaymes,  De  l'ostéomyélite  des  os  du  crâne.  Thèse  de  docl.,  1887.  — 
Gérard-Marchant,  Des  résections  dans  l'ostéomyéhjte.  Soc.  anat.,  1888. 
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forme  une  luméfaclion  :  an  l)Out  de  plusieurs  mois,  celte  tuméfaction  s'abcède, 
et  la  trépanation  permet  de  reconnaître  une  nécrose,  avec  abcès  sus  et  sous- 
frontal.  Nous  admettrons  volontiers  qu'il  y  a  eu  une  périostite,  mais  donner, 
avec  M.  Jaymes,  celte  observation  comme  une  ostéomyélite  des  os  du  crâne, 
c'est  forcer  les  analogies.  Nous  pourrions  poursuivre  ce  travail  de  déblaiement, 
et  montrer  que  des  cas  de  tuberculose  crânienne  ont  été  confondus  aussi  avec 
losléomyélite. 

Quelles  sont  donc  les  conditions  de  validité  que  nous  exigeons  d'une  obser- 
vation d'ostéomyélite  des  os  du  crâne? 

1"  Il  s'agit  de  sujets  jeunes,  blessés,  surmenés  ou  convalescents. 

2°  Le  processus  infectieux  frappe  brutalement  le  sujet,  amenant  rapidement 
des  accidents  généraux  et  locaux  de  la  plus  liante  intensité  :  les  poussées 
d'ostéomyélite  peuvent  ne  pas  être  limitées  au  crâne. 

5"  L'évolution  de  la  maladie  est  rapide,  se  terminant  le  plus  souvent  par  la 
mort,  à  moins  d'une  intervention  prompte  et  (efficace. 

Le  jour  où  les  recherches  bactéï'iologicjues  seront  plus  répandues,  il  y  aura  un 
critérium  de  la  maladie,  plus  certain  encore  que  ces  données  cliniques  :  c'est 
la  présence,  dans  h'>>  produil'<  >^epl.iques,  du  staphylococcus  aureusi^). 

Étiologie.  —  L'ostéomyélite  des  os  du  crâne  survient  chez  de  jeunes 
sujets  :  d'après  le  dépouillement  des  observations  reconnues  valables  par  nous, 
les  enfants  avaient  de  deux  à  quatorze  ans. 

La  nature  microbienne  de  l'ostéomyélite  étant  aujourd'hui  parfaitement 
démontrée,  on  doit  toujours  chercher  la  porte  d'entrée  du  staphylococcus 
aureiis.  Quelques-uns  de  nos  blessés  avaient  reçu  un  coup,  ou  avaient  fait  une 
chute  sur  la  tête  :  une  plaie  insignifiante  a  été  relevée  chez  un  certain  nombre  : 
le  plus  souvent,  c'est  sans  cause  locale  appréciable  que  l'ostéomyélite  est 
apparue. 

A  côté  de  ces  conditions  locales,  qui  devront,  à  l'avenir,  appeler  l'examen 
attentif  des  observateurs,  il  faut  rappeler  l'inlhience  du  froid,  du  surmenage, 
qui  interviennent  ici  au  même  titre  que  dans  l'ostéomyélite  des  os  longs. 

Jaymes  [Joe.  cit.,  p.  J'2)  fait  jouer  un  rôle  à  l'otoi-rhée,  (j7ii,  existant  depuis 
plusieins  années,  a  pu  all'aiblir  l'organisme  et  le  metire  dans  l'inq^ossibilité  de 
résister  à  l'ostéomyélite  :  nous  nous  sommes  déjà  expliqué  â  ce  sujet,  et 
croyons  avoir  démontré,  que  la  carie  du  rocher  a  été  consécutive  à  ces  otites 
chroni<iues,  et  qud  ne  peut  être  question  ici  d'ostéomyélite. 

On  ne  sauiail  nier  l'influence  débilitante  des  fièvres  graves  et  la  prédispo- 
sition que  crée  celte  convalescence,  pour  l'ostéomyélite.  Cette  proposition  est 
aussi  défendable  pour  l'ostéomyélite  des  os  du  crâne  ({ue  pour  celle  des  os 
longs,  mais  nous  demandons  à  faire  remar(|uer,  <ii(e  celle  prétendue  fièvre 
typhoïde,  dans  la  convalescence  de  laquelle  s'est  déclarée  l'ostéomyélite,  n'est 
autre  que  la  physionomie  lromi)euse  de  l'ostéomyélite  elle-même  (*). 

(')  Ces  lignes  élai(Mil  érritos,  lorsque  M.  le  iirofossoiir  E.'innolongue  nous  a  nionlré  dans 
son  laljoraloiic  wno  cullurc  de  stapliilococciis,  provenant  du  pus  d'une  ostéomyélite  du 
temporal. 

(-)Jc  ne  puis  oublier  le  cas  de  cet  enfant,  qui  est  envoyé  d'iui  service  de  médecine,  dans 
le  service  du  professeur  I.nnnelongue,  (pie  je  suppléais  à  Trousseau  :  il  s'agit,  lue  dit-on, 
d'un  malade  coiivalesceut  d'une  lièvre  tyi)li(»ïde,  el  (pii  a  de  l'otite,  avec  un  abcès  niastoï- 
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La  rougeole  et  la  grossesse  ont  été  incriminées  aussi,  comme  pouvant  pré- 
disposer à  l'ostéomyélite  des  os  du  crâne. 

L'observation  probante  de  Chipault  {Bulletin  de  la  Société  anatomique,  18Gô, 
page  54),  nous  montre  un  enfant  de  quatorze  ans,  qui,  à  la  suite  iVune  roiigeole, 
eut  une  ostéomyélite  du  frontal,  un  abcès  sus  et  sous-duremérien. 

Mais  nous  ne  saurions  accepter,  sans  faire  des  réserves  expresses,  le  fait  de 
Jacoby  {Arch.  filr  OlirenJt.,  21  avril  1884),  cité  par  Jaymes,  comme  un  exemple 
d'ostéomyélite  du  temporal  après  une  grossesse.  L'âge  de  la  malade,  l'écoule- 
ment du  pus  par  l'oreille,  la  perforation  du  tympan,  la  guérison  après  une 
trépanation  de  l'apophyse  mastoïde,  rattachent  cette  observation  à  l'histoire  des 
otites,  avec  complications  mastoïdiennes. 

Les  os  du  crâne,  le  plus  souvent  le  siège  de  l'ostéomyélite,  sont,  par  ordre  de 
fréquence,  le  frontal^  le  pariétal,  le  iempural. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  de  l'ostéomyélite 
des  os  du  crâne  ne  présente  rien  de  spécial.  La  genèse  des  accidents  a  lieu 
dans  le  diploé,  et,  en  quelques  jours,  en  quelques  heures,  il  se  produit  du  pus  à 
la  surface  externe  et  interne  de  l'os  :  ce  pus  décolle  la  dure-mère  d'une  part, 
le  péricrâne  d'autre  part,  et  c'est  un  fait  constant  dans  l'histoire  de  l'ostéo- 
myélite, que  la  dure-mère  et  les  méninges  subissent  cette  répercussion  de 
labcès  extérieur  à  los. 

Si  les  phénomènes  de  suppuration  ne  sont  pas  suraigus,  l'arachnoïde  devient 
le  siège  d'un  travail  adhésif,  qui  limite  la  méningite,  et  protège  le  cerveau 
contre  l'encéphalite. 

Le  pus  qui  est  au  contact  de  los  est  épais,  verdâtre,  poisseux,  parsemé 
parfois  de  gouttelettes  huileuses.  Un  examen  bactériologique  de  ce  pus  a 
démontré  à  M.  Lannelongue  la  présence  du  staphylococcus  aiireus.  C'est  là  un 
critérium  absolu  de  la  nature  de  l'ostéite  en  présence  de  laquelle  on  se  trouve. 

L'os,  infdtré  de  pus  et  qui  baigne  dans  une  nappe  purulente,  se  nécrose  ;  le 
séquestre,  résultant  de  ce  processus  infectieux,  présente  deux  aspects  :  il  est 
blanc,  comme  lavé,  lorsqu'on  l'observe  peu  de  temps  après  les  accidents, 
mais,  lorsque  quelques  jours  se  sont  déjà  écoulés,  il  devient  noirâtre;  il  est  le 
siège  d'une  série  de  pertuis,  consécutifs  à  l'ostéite  raréfiante.  Dans  ces  condi- 
tions, il  exhale  nne  odeur  infecte,  de  nature  cadavérique,  siii  generis,  qui  nous 
semble  propre  à  l'ostéomyélite.  Le  pus  est  alors  très  odorant. 

Le  séquestre  n'a  rien  de  régulier,  ni  comme  forme,  ni  comme  étendue,  et  la 
marche  des  accidents  est  si  rapide,  que  la  séquestration  n'est  jamais  faite  au 
moment  de  l'intervention,  ou  de  lautopsie.  Si  le  sillon  qui  sépare  le  mort  du 
vif  n'existe  pas,  les  contours  irréguliers,  brisés,  du  séquestre,  tranchent  sur  la 

dien;  j'accepte  le  diagnostic,  et  fais  la  trcpanalion  (avec  le  riseau  et  le  maillet),  de  l'apo- 
physe mastoïde.  Cette  apophyse  ne  me  semble  pas  malade,  et  ayant  pénétré  dans  les  cel- 
lules mastoïdiennes,  je  ne  puis  pas  faire  passer  de  liquide  dans  l'oreille  moyenne  et  externe. 
C'est  alors  que  j'agrandis  mon  incision,  que  je  trouve  une  nécrose  du  temporal...:  j'avais 
fait  une  erreur  de  diagnostic  :il  s'agissait  d'une  ostéomyélite!  Après  une  enquête  dans  le 
service  de  médecine,  en  m'entourant  de  tous  les  renseignements  précis,  j'apprends  que  la 
prétendue  fièvre  typhoïde  n'a  pas  eu  de  caractères  classiques  (irrégularité  de  la  courbe 
thermique,  absence  d'épistaxis,  de  diarrhée),  et,  constatation  bien  plus  précieuse  encore. 
personne  n'a  jamais  constaté  d'écoulement  par  l'oreille. 
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partie    encore  vivante,    et  permettent  ù   l'opérateur  d'enlever   toute   la  zone 
malade. 

Symptômes.  —  «  Un  malade  se  plaint  de  violente  céphalalgie,  d'abord 
avec  des  intermittences  notables  et  augmentant  surtout  vers  le  soir.  La  tôle 
paraît  extrêmement  lourde,  les  yeux  sont  larmoyants  et  pesants,  ils  ont  perdu 
leur  vivacité  ordinaire.  Le  malade  paraît  très  abattu,  il  ne  peut  designer  exac- 
tement la  partie  de  la  tête  où  il  ressent  la  douleur;  quelquefois  il  indique  le 
front,  d'autres  fois  un  des  côtés  de  la  tête.  On  ne  trouve  ni  dureté,  ni  tumé- 
faction, sur  aucun  point  du  cuir  chevelu.  Cet  état  dure  ainsi  pendant  quelque 
temps,  puis  le  malade  commence  à  perdre  le  repos,  les  rémissions  deviennent 
plus  courtes  et  moins  complètes,  et  la  douleur  va  en  augmentant.  Pendant  le 
jour  elle  est  supportable,  mais  le  soir  elle  devient  intolérable,  et  ne  lui  permet 
pas  (le  prendre  une  heure  de  repos,  pendant  les  vingt-quatre  heures.  Les  doses 
les  plus  fortes  d'opium  et  des  autres  narcotiques  sont  sans  efficacité.  Le  séjour 
au  lit,  les  bains,  les  lotions  froides,  les  lavements  narcotiques,  les  sangsues  et 
même  la  saignée,  ne  procurent  que  très  peu  de  soulagement,  et,  après  que  vous 
avez  épuisé  toutes  vos  ressources,  vous  trouvez  encore  que  le  malade  échappe 
à  vos  efforts.  Dès  la  première  visite,  d'après  l'étal  du  malade,  vous  êtes  porté  à 
soupçonner  une  alïcclion  du  cerveau  :  vous  employez  le  traitement  antiphlo- 
gistique,  et  son  inefficacité  vous  fait  douter  de  l'exactitude  de  votre  diagnostic  ; 
en  outre,  dans  les  cas  de  cette  espèce  (où  l'on  trouve  de  la  sensibilité  dans  les 
téguments,  où  la  douleur  est  bornée  à  un  seul  côté),  il  y  a  quelquefois  un  plosis 
partiel  d'une  des  paupières,  ce  qui  jette  l'alarme,  et  fait  croire  parfois  à  une 
altération  du  cerveau  lui-même.  Le  plosis,  ou  la  chute  de  la  paupière  supé- 
rieure, est  un  symptôme  fréquent  des  maladies  cérébrales  ;  et  conséquemment, 
dans  les  congestions  à  la  tête,  dans  les  fièvres,  et  plusieurs  autres  maladies,  on 
considère  comme  un  signe  fâcheux  la  petitesse  relative  de  l'un  des  deux  yeux 
produite  par  une  espèce  de  ptosis.  Dans  ce  cas,  il  y  a  bien  certainement  une 
espèce  de  paralysie,  mais  elle  n'est  que  secondaire  et  ne  dépend  pas  du  cerveau, 
mais  de  la  lésion  des  nerfs  eux-mêmes.  Ainsi  ce  symptôme,  (pii  est  en  général 
peu  connu,  ne  doit  pas  inspirei-  des  craintes  dans  les  cas  dont  nous  parlons  ici. 
Mais  si  cette  affection  est  difficile  à  recoimaître,  et  si  l'os  oiïre  si  rarement  de  la 
sensibilité  au  toucher,  c'est  parce  que  la  maladie  est  fixée  sur  la  surface 
interne,  et  ne  peut  devenir  manifeste  qu'après  quelque  temps.  EnelTel,  ce  n'est 
qu'après  huit  ou  dix  jours,  quand  on  a  tenté  des  moyens  divers  sans  presque 
aucun  soulagement,  que  l'on  découvre  la  sensibilité  du  cuir  chevelu,  sur  un 
point,  à  la  pression  (').    » 

Tel  est  le  tableau  clinique  que  Graves  consacrait  à  la  périostite  du  crâne,  el 
qui  s'applique,  avec  quelque  vérité,  à  l'ostéomyélite  des  os  qui  le  compo- 
sent. En  clTet,  le  début  de  la  maladie  est  presque  toujours  brusque.  Rien,  ou 
prescpie  rien,  ne  fait  prévoir  aux  personnes  de  rfMilourage  du  nudade.  les  acci- 
dents qui  vont  suivre,  (piand  tout  à  coup  une  céphalalgie  intense  survient.  Les 
douleurs  sont  atroces,  lancinantes,  ii(Mi  ne  peut  les  calmer.  Comme  dans  la 
syphilis,  la  céphalalgie  redouble  le  soir;  mais  cela  ne  doit  pas  surprendre,  car 
les  douleurs  de  la  sy|)hilis  sont  osseuses,  cl  les  douleurs  osseuses  ont  le  privi- 

(*)  Graves,  Loeo  r.ilnlo. 
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loge  de  redoubler  de  violence  pendant  la  nuit.  A  la  céphalalg-ie  fait  suite, 
presque  subitement,  une  fièvre  qui  s'élève  souvent  d'emblée  à  51)  ou  40  degrés. 
L'état  général  devient  alors  grave,  les  épistaxis  surviennent,  les  frissons  se 
répètent  souvent  dans  la  journée.  Le  malade  a  des  vertiges  ;  indifférent  à  ce  qui 
se  passe  autour  de  lui.  il  est  plongé  dans  un  état  de  somnolence  et  de  stupeur. 
Parfois  les  douleurs  atroces  qu'il  ressent,  soit  à  la  nuque,  soit  au  sommet  de  la 
tète,  lui  arrachent  des  cris,  et  Ijientôt  après  il  retombe  dans  un  état  de  sub- 
délirium,  caractérisé  surtout  par  des  rêvasseries,  accompagnées  d'agitation  et 
de  paroles  incohérentes.  Cet  état  de  somnolence  se  retrouve  dans  presque  toutes 
nos  observations.  Il  en  est  une,  cependant,  où  le  petit  malade  présenta  du  vrai 
délire  avec  phénomènes  d'ataxo-adynamie,  secousses  dans  les  bras  et  les 
jambes,  mouvements  de  carphologie,  agitation  extrême,  qui  le  poussait  h  sortir 
de  son  lit.  Si  nous  ajoutons,  que  la  langue  est  sèche,  souvent  saburrale,  que 
l'appétit  est  nul,  que  les  malades  ont  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  consti- 
pation, que  d'autre  part  le  pouls  est  irrégulier,  fréquent,  dépressible,  que 
souvent  les  poumons  présentent  à  l'auscultation  des  râles  disséminés  dans 
toute  la  poitrine,  nous  aurons  le  tableau  clinique  de  la  fièvre  typhoïde,  ou 
mieux  des  maladies  typliiques  elsepticémiqves.  Enfin,  pour  compléter  la  ressem- 
blance, les  malades  atteints  d'ostéomyélite  des  os  du  crâne  ne  tardent  pas,  si 
une  intervention  active  ne  sm-vient,  à  tomber  dans  le  coma  :  leur  respiration 
devient  stertoreuse;  leurs  pupilles  largement  dilatées  ne  réagissent  plus  à  la 
lumière,  et  la  mort  arrive. 

Voici  les  phénomènes  généraux  que  présente  l'ostéomyélite  du  crâne,  phé- 
nomènes dont  le  développement  constitue  à  lui  seul  presque  toute  la  maladie. 
Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  point  de  départ  de  tous  ces  terribles 
accidents  est  local.  Rien,  ou  presque  rien,  ne  vient  en  révéler  l'origine,  du 
moins  au  début.  La  douleur  sur  le  crâne  est  diffuse,  se  localisant  plus  particu- 
lièrement au  sommet,  ou  sur  la  nuque.  La  température  a  déjà  atteint  59  degrés, 
et  il  n'y  a  pas  de  traces  de  rougeur.  Trois  ou  quatre  jours  peuvent  se  passer 
ainsi;  mais,  après  ce  laps  de  temps,  quelquefois  même  plus  tôt,  surtout  si  l'os 
atteint  est  un  os  superficiel,  un  gonllement  pâteux  s'étale,  la  peau,  qui  n'avait 
pas  changée  d'aspect,  rougit  un  peu,  et  la  fluctuation  devient  manifeste.  Bientôt 
cet  abcès  s'ouvre,  du  pus  fétide  s'en  écoule,  pus  le  plus  souvent  mêlé  à  des 
gouttelettes  huileuses,  et  si  en  ce  moment  on  enfonce  dans  l'abcès  un  stylet, 
on  soupçonne  que  l'os,  dénudé  dans  une  certaine  étendue,  est  nécrosé;  en  un 
mot  il  y  a  déjà  un  séquestre.  La  rapidité  avec  lacpiellc  l'os  se  nécrose,  est 
tellement  remarquable,  que  certains  auteurs  anglais  indiquent  ces  cas  sous  le 
nom  de  nécrose  aiguë  du  crâne  {^). 

Cette  maladie  évolue  rapidement  :  huit  jours,  quinze  jours,  un  mois,  telle  est 
sa  durée,  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas.  C'est  donc  une  maladie  aiguë 
et  qui,  une  fois  déclarée,  ne  peut  plus  être  arrêtée  que  par  une  intervention 
active.  En  est-il  toujours  ainsi?  nous  ne  le  pensons  pas.  Il  est  fort  probable 
qu'il  existe  pour  les  os  plats  et  pour  le  crâne  en  particulier,  de  même  que  pour 
les  os  longs,  une  ostéomyélite  à  récidive  (Lannelongue),  dont  les  accidents  se 
calment,  pour  reparaître  longtemps  après  (-).   » 

(*)  Pearson,  British  med.  journ.,  mars  1888. 
(-   Jaymes,  Loc.  rit. 
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Complications.  —  Les  complications  g-énérales  qui  npparliennent  à 
lostéomyélile  des  os  longs  peuvent  apparaître  dans  le  cours  de  l'ostéomyélite 
des  os  du  crâne  :  elles  relèvent  de  l'infection  de  l'organisme,  et  il  nous  suffira 
de  citer  les  pneumonies  infectie'Kses,  les  épanchemenls.  pleuraux,  Vendocardile, 
les  embolies  graisseuses  (dans  le  poumon),  et  enfin  la  pyohémie,  à  laquelle 
succombent  presque  tous  les  malades  (Lannelongue). 

Les  complications  locales  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  :  la  ménin- 
gite, la  phlébite  des  sinus,  sont  toujours  à  redouter,  dans  le  cours  de  l'ostéo- 
myélite des  os  du  crâne. 

Diagnostic  —  «  L'ostéomyélite  des  os  du  crâne  est  une  affection  bien 
souvent  méconnue,  et  bien  des  fois  ce  n'est  qu'à  l'amphithéâtre,  ou  sur  la  table 
d'autopsie,  qu'il  a  été  possible  de  porter  un  diagnostic  »  (Lannelongue). 

Chez  un  enfant  atteint  d'une  affection  aiguë,  et  de  phénomènes  typhiques,  ou 
<loulouroux,  qui  rappellent  plus  ou  moins  la  fièvre  typhoïde,  la  méningite,  ou 
le  rhumatisme,  il  faut  toujours  songer  à  rostéomgélile  et  la  irchercher.  Ce 
précepte,  qui  n'a  rien  de  bien  défini,  nous  a  souvent  éclairé,  lorsque  nous 
avons  fait  de  la  chirurgie  infantile.  Ne  négliger  aucun  détail,  savoir  s'il  y  a  eu 
chute,  plaie,  s'attacher  à  tous  les  symptômes  (jui  paraissent  contradictoires, 
n'accepter  un  diagnostic  c[ue  lorsque  tous  les  éléments  cadrent  ensemble,  tels 
sont  les  principes  qui,  observés  dans  ces  cas  particuliers,  réservent  au  clini- 
cien d'incontestables  succès. 

Est-il  possible  de  confondre  cette  affection  aiguë,  sidérante,  avec  d'autres 
localisations  inflammatoires,  du  côté  des  os  du  crâne,  comme  l'ostéite  tuber- 
culeuse ou  l'ostéite  syphilitique?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

U ostéite  tuberculeuse  est  de  tous  les  âges;  elle  survient,  le  plus  souvent,  chez 
des  phthisiqucs  avérés  et  couturés  de  lésions  :  elle  est  au  premier  chef  une 
affection  chronique  subaiguë.  L'abcès  qui  lui  succède  a  une  évolution  lente, 
et  le  pus  qui  s'écoule  par  une  ou  plusieurs  fistules  est  du  pus  caséeux  :  si  vous 
avez  des  doutes,  regardez  le  séquestre,  sa  forme,  sa  mobilité,  puisque  la  tuber- 
culose est  perforante,  voyez^^les  fongosités  qui  le  recouvrent. 

Beaucoup  de  ces  remarques  s'applicjuent  à  l'ostéite  syphilitique.  Sujet  âgé. 
ou  d'un  âge  mûr,  multiplicité  des  lésions  et  des  gommes,  stigmates  syphiliti- 
ques sur  d'autres  parties  du  corps,  marche  essentiellement  chronique  de  l'affec- 
tion, apyrexie  :  tels  sont  les  caractères  grossiers,  (pii  permettent  d'éviter  la 
confusion. 

Le  diagnostic  des  complications  est  parfois  difficile.  Cliez  le  malade  auquel 
nous  avons  réséqué  avec  succès  le  temporal,  pour  une  ostéomyélite,  la  tempéra- 
ture remonta  à  40  degrés,  trois  jours  après  notre  opération;  la  céphalalgie  et  les 
vomissements  reparurent.  Croyant  à  une  continuations  locale  de  la  mahulie,  la 
plaie  opératoire  est  inspectée  sons  le  chloroforme  :  ne  trouvant  pas  là  la  cause 
des  accidents,  j'incise  la  dure-mère,  j'ouvre  même,  par  mégarde,  le  sinus  la- 
téral. Rien  d'anormal  encore  :  la  plaie  est  refermée,  et  je  reste  très  perplexe  sur 
l'issue  de  mon  intervention,  lorsque,  ap)'ès  U]te  température  de  41", 5  je  découvre 
un  foyer  ostéomyélilique  au  niveau  du  péroné!  Après  l'incisio)iet  la  trépa)Mtion 
de  l'os,  tout  rentra  da)is  l'ordre. 

La  conclusion  à  tirer  de  ce  fait,  c'est  que,  en  présence  de  la  persistance  de  la 


SYPHILIS   CRANIENNE.  571 

fièvre,  dans  le  cours  dune  ostéomyélite  des  os  du  crâne  et  alors  que  l'état 
local  n'explique  plus  cette  hyperthermie,'il  faudra  rechercher  sil  n'existe  pas 
une  localisation  nouvelle  de  l'ostéomyélite. 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  pronostic  de  cette  affection  est  si  grave, 
que  M.  le  prol'csscur  Lannelongue  a  pu  écrire  :  au  crùne,  Valfectioa  n'a 
d'autres  terminaisons  qu'une  mort  promptement  survemie.  Ce  qu'il  explique, 
par  la  répercussion  des  phénomènes  de  l'extérieur  du  crâne  à  l'intérieur. 

Jaymes  donne  4  guérisons  sur  15  observations. 

Pour  arriver  à  diminuer  cette  excessive  mortalité,  deux  conditions  sont  indis 
pensables  : 

1°  Un  diagnostic  précoce. 

2"  Une  intervention  prompte  et  large. 

Dans  notre  travail  sur  la  résection  dans  l'ostéomyélite,  nous  avons  préconisé 
l'ablation  de  l'os  nécrosé,  pour  évacuer  promptement  le  foyer  purulent  qui 
est  au  contact  de  la  dure-mère.  La  résection,  a:vec  la  gouge  et  le  niaillel,  nous  a 
semblé  supérieure  à  la  trépanation,  qui,  à  cause  du  décollement  étendu  de  la 
dure-mère,  ne  permet  guère  la  désinfection,  rnéine  aj)rès  i(n  large  débridement 
cutané.  Plusieurs  couronnes  de  trépan,  très  rapprochées  les  unes  des  autres, 
créeront  une  plus  large  voie  pour  évacuer  le  pus  concret  ;  mais  à  supposer 
que,  par  le  lavage  antiseptique  de  la  plaie  opératoire,  on  soit  arrivé  à  la 
désinfection,  n'a-t-on  pas  à  craindre  que  les  points  intermédiaires  aux  rondelles 
de  trépan,  et  formés  par  de  l'os  nécrosé,  infiltré  d'un  pus  odorant,  ne  soient 
pour  les  méninges,  un  voisinage  dangereux  et  ne  deviennent  une  cause  d'in- 
fection? 

Aussi  nous  concluons,  que  la  résection  par  la  gouge  et  le  maillet  de  toutes  les 
parties  malades  est  encore  la  méthode  de  choix.  Ainsi  est  assurée  l'opération 
totale,  la  désinfection  du  foyer,  la  mise  à  Vabri  des  complications  cérébrales,  et 
leur  poursuite  possible,  si  elles  existent  au  moment  de  l'intervention,  ou  si  elles 
apparaissent. 

Nous  pensons  que  cette  conduite  opératoire  permettra  le  succès  dans  les 
formes  graves  de  l'ostéomyélite  du  crâne. 


III 
SYPHILIS    CRANIENNE 

Nous  étudierons  la  syphilis  acquise,  et  la  syphilis  héréditaire. 

1°  SYPHILIS  ACQUISE 

Les  manifestations  de  la  syphilis  sont  fréquentes  au  niveau  de  la  voûte  crA- 
nienne,  et  peuvent  siéger  dans  les  parties  molles  ou  dans  les  os. 

I.  Gommes  cut.vnées.  — Les  lésions  cutanées,  les  gommes,  s'observent  surtout 
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au  niveau  du  front,  où  l'on  voit  apparaître  de  petits  tubercules  plus  ou  moins 
saillants.  La  peau  qui  les  recouvre  est  violacée,  finit  même  assez  souvent  par 
s'ulcérer;  mais  gcnéralcmcnl  la  guérison  complète  est  la  règle.  Dans 
quehpies  cas,  cependant,  l'ulcération  reste  rebelle  à  tout  traitement;  elle  est 
hérissée  de  granulations  présentant  une  grande  tendance  à  l'iiémorrhagie, 
et  peut  durer  fort  longtemps  sans  que  le  périoste  soit  atteint,  bien  qu'on 
ait  vu  quelquefois  des  gommes  osseuses  succéder  aux  gommes  des  parties 
molles. 

11.  Gommes  pkkiostioues.  — ^  Mais  les  lésions  de  la  peau  et  des  parties  molles 
sont  relativement  rares  et  peu  importantes,  surtout  si  on  les  compare  aux 
lésions  des  os  de  la  voftte  du  crâne,  qui  constituent  un  des  chapitres  les  plus 
intéressants  de  l'histoire  de  la  syphilis  osseuse.  On  peut  les  voir  apparaître  dès 
la  période  secondaire,  elles  sont  fréquentes  à  la  période  tertiaire,  et  peuvent 
même  se  montrer  comme  manifestation  de  la  syphilis  héréditaire. 

Les  manifestations  osseuses  peuvent  se  montrer  dès  le  début  de  la  période 
secondaire,  et  on  les  a  vues  précéder  les  accidents  cutanés.  Elles  apparaissent 
15.  !20,  oO,  l'iU  jours  après  le  début  du  chancre,  et  siègent  généralement  sur 
les  parties  antérieures  du  crâne,  de  préférence  sur  le  frontal.  Mais  elles  peu- 
vent exister  ailleurs,  au  niveau  du  pariétal,  par  exemple,  et  dans  certains  cas 
c'est  un  traumatisme  qui  a  amené  la  localisation,  en  tel  ou  tel  point,  de  la 
boîte  crânienne.  Quant  au  siège  exact  de  la  lésion,  il  paraît  être  uniquement 
au  niveau  du  périoste,  et  les  lésions  hypérémiques  du  tissu  osseux  ne  sont 
qu'accessoires  ('). 

A  la  palpation,  on  constate  sur  la  partie  antérieure  du  crâne,  des  petites 
tumeurs  aplaties,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes,  très  résistantes  au 
centre,  et  présentant  quelquefois  une  consistance  osseuse.  Leur  nombre  est 
très  variable;  elles  sont  discrètes  ou  connucnles.  Elles  sont  le  siège  de  douleurs 
spontanées,  surtout  violentes  la  nuit,  et  présentant  des  irradiations  multiples. 
La  pression,  même  très  légère,  augmente  la  douleur,  et,  dans  certains  cas,  le 
contact  seul  du  chapeau  est  intolérable. 

Le  pronostic  est  des  plus  bénins,  et  la  guérison  s|)ontanéo  est  la  lègle  au 
bout  de  G  à  7  semaines,  plus  lût  même,  si  l'on  inslil  ne  le  traitement.  Dans  certains 
cas  ce[)endant,  on  voit  survenir  des  synqitôines  plus  graves.  (>t  l'on  peut  se 
ihunander,  avec  JuUicn,  si  certains  troubles  nerveux  précoces,  tels  i[uc  sj)ii><nu's. 
convulsion-'^,  dont  Pcrpes  donne  quelques  exenq)les  dans  sa  thèse,  ne  devraieni 
pas  être  rattachés  à  une  lésion  de  ce  genre. 

IIL  Gommes  des  os  {ostéite  supJnlitique  crânienne).  —  Les  accidents  de  la 
période  tertiaire  méritent  de  nous  arrêter  plus  longtemjis,  car  ils  ont  moins  de 
tendance  à  la  guérison  (|ue  ceux  de  la  période  secondaire,  et  entraînent  sou- 
vent à  leur  suite  des  troubles  très  graves,  qui  s'expliquent  et  par  l'étendue  des 
lésions,  et  par  le  voisinage  des  centres  encéphaliques.  C'est  surtout  dans  la 
seconde  année  de  rafl'eelion  syphililicpie  cpi'ils  apparaîtraient,  d'après  Sig- 
mund,  mais  on  jKMit  en  observer  à  une  épo(|ue  plus  éloignée,  5,  10,  20,  50  et 
40  ans  après.  Le  frontal  est  le  plus  souvent  atteint,  parmi  les  os  de  la  voùle 

(*)  ivLi.iv.'S^  Mal.  vénériennes.  —  Koem»;.  —  Ch.vne,  Sypiim.is  dn  Dicl.  Decliambrc.  —  Lan- 
CEREAUX,  Syphilis.  —  Poulet,  Soc.  de  cliir.,  1884.  —  Parrot. 
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crAnienno,  mais  il  l'est  j)lus  rarement  que  les  os  du  nez,  de  la  voûte  palatine, 
ou  môme  que  les  tibias  ou  les  clavicules. 

Les  gommes  des  os  du  crâne  ne  présentent  rien  de  bien  spécial,  au  point  de 
vue  des  lésions  anatomiques,  et,  comme  dans  les  autres  os,  elles  peuvent  appa- 
raître sous  forme  difl'use  ou  circonscrite;  mais,  par  suite  de  la  participation 
moindre  du  périoste  crânien,  c'est  à  ce  niveau  qu'on  peut  observer  le  plus  net- 
tement les  lésions  de  l'ostéite  syphilitique,  ainsi  que  la  bien  montré  Poulet. 

Les  os  du  crâne  atteints  de 
syphilis  ont  un  aspect  ver- 
moulu, semblent  avoir  été 
rongés  par  des  insectes  (fîg-. 
217),  et  certains  auteurs, 
frappés  de  la  disposition  fes- 
tonnée des  lésions,  l'ont  rap- 
prochée de  l'aspect  circiné 
des  lésions  cutanées.  Mais, 
à  côté  de  ces  pertes  de  sub- 
stance de  l'os,  on  voit  des 
parties  osseuses  qui  sont  le 
siège  d'une  ostéite  conden- 
sante, de  sorte  que  sur  une 
coupe  on  aperçoit  un  grand 
nombre  de  petits  trous, 
grands  comme  une  tête  d'é- 
pingle, entourés  par  une 
zone  d'ostéite  condensante, 
ce  qui  explique  que  les 
crânes  syphilitiques,  bien 
que  percés  à  jour,  soient  plus 
lourds  que  des  crânes  nus. 

En  examinant  de  plus  près 
les  lésions,  on  voit  que  la 
gomme  se  développe  aux 
dépens  de  la  coucJie  interne 
du  périoste.  Elle  est  d'abord 
constituée  par  des  cellules 
rondes  et  fusiformes  ;  mais 
le  tissu  dont  elle  est  formée 
au  début  devient  plus  tard 
ferme  et  lardacé,  et  sa  struc- 
ture se  rapproche  de  celle  du  tissu  conjonctif  jeune.  Le  bourgeon  gommeux, 
parti  du  périoste,  s'enfonce  dans  l'os,  à  travers  un  pertuis  étroit,  qui  n'excède 
pas  une  tête  d'épingle,  et  décrit  une  véritable  hélice.  La  raréfaction  osseuse 
est  uniquement  limitée  au  trajet  du  bourgeon,  tandis  que  les  parois  sont  le 
siège  d'une  ostéite  condensante.  Cette  disposition  du  bourgeon  gommeux  n'a 
rien  de  spécial  aux  os  du  crâne  ;  mais  ici  l'hélice  qu'ils  décrivent  est  en  sur- 
face, tandis  que  dans  les  autres  os  elle  est  plus  en  hauteur;  de  sorte  que, 
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FiG.  ±l~.  —  Crône  syphilitique  provenant  du  musée  Lacnnec 
(service  du  docteur  Nicaisc). 
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suivant  Poulet,  on  peut  comparer  l'hélice  des  os  du  crâne  à  un  ressort  de 
montre,  et  celle  des  autres  os,  à  un  tire-bouchon.  Cette  disposition  hélicoïdale 
est  plus  difficile  à  reconnaître,  quand  les  bourgeons  sont  multiples;  les  spi- 
rales empièlent  alors  les  unes  sur  les  autres,  détruisant  los  d'une  façon  très 
irrégulière  et  ne  faisant  entre  elles  qu'une  multitude  de  petites  saillies  sta- 
lactiformes,  qui  émergent  au  milieu  de  la  perle  de  substance  de  l'os,  et  repré- 
sentent les  derniers  vestiges  de  los  ancien.  Quand  la  lésion  débute  parle  péri- 
crane,  elle  s'arrête  généralement  au  niveau  de  la  table  interne,  qui  oppose 
une  résistance  notable  ;  aussi  les  perforations  dans  ce  cas  sont-elles  très  rares, 
et  étroites  quand  elle  existent  (Voy.  p.  562,  Tuberculose  des  os  du  crâne). 

La  gomme,  au  lieu  de  débuter  au  niveau  du  péricràne,  peut  se  développer 
à  la  face  externe  de  la  dure-mère.  Elle  chemine  alors  sur  la  périphérie,  et 
dans  les  cas  où  les  lésions  gommeuses  se  montrent,  en  même  temps,  sur  le 
péricràne  et  la  dure-mère,  l'altération  de  l'os  est  beaucoup  plus  rapide,  et, 
quand  les  deux  gommes  se  rencontrent  dans  le  tissu  diploïque,  il  se  produit 
de  véritables  perforations. 

La  nodosité  gommeuse,  quel  qu'en  soit  le  siège,  peut  suljir  diverses  alté- 
rations. La  guérison  peut  se  produire  par  résorption  de  la  petite  tumeur, 
laissant  une  cicatrice  déprimée  au  niveau  du  front,  point  où  la  substance 
osseuse  a  été  détruite.  Elle  peut  aboutir  à  la  suppuration,  amenant  avec  la 
perforation  de  la  peau  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde,  à  bords  décollés, 
et  une  nécrose  plus  ou  moins  étendue  des  os.  Ce  qui  caractérise  cette  nécrose, 
c'est  que  le  séquestre,  au  lieu  d'être  lisse  et  poli  comme  d'ordinaire,  est  au 
contraire  vermoulu,  troué,  et  porte  les  traces  des  gommes  qu'il  a  contenues. 
Dans  certains  cas,  on  a  vu  la  nécrose  survenir  sans  supuralion,  et  sans  modi- 
fications des  téguments.  Dans  le  voisinage  des  parties  malades,  on  constate 
une  prolifération  purement  inllammatoire,  du  tissu  osseux,  qui  aboutit  à  la 
formation  d'exostoses  plus  ou  moins  saillantes,  et  dliyperoslose,  qui  donne 
souvent  aux  os  du  crâne  une  épaisseur  considérable. 

Ce  qui  caractérise  toutes  les  lésions  osseuses,  c'est  qu'elles  ne  sont  pas 
réparables  par  du  tissu  osseux,  et  aux  points  où  l'osa  été  détruit  on  trouve 
une  cicatrice  formée  par  une  masse  blanchàlre,  compacte,  peu  vasculaire,  (jui, 
par  suite  de  ses  propriétés  rétracliles,  amène  des  dépressions  plus  ou  moins 
accentuées.  Il  existe  cependant  des  exceptions,  et  Kuster  a  signalé  un  cas  où 
une  large  perte  de  substance  du  frontal,  de  10  centimètres  de  long  sur  S  de  large, 
fut  comblée  par  du  tissu  osseux  j)résentanl  une  grande  épaisseur. 

Telles  sont  les  manifestations  immédiates  de  la  syphilis  osseuse  du  crâne,  et 
c'est  à  tort  que  certains  auteurs  ont  voulu  y  rattacher  le  rcnnollis^ement  des  os 
du  crâne,  et  ont  décrit  une  osléomalacie  si/philUi(jue. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  les  lésions  des  méninges,  ou  de  lencépliale,  cpii 
acconqiagnent  souvent  les  lésions  osseuses,  dont  elles  dérivent  quelquefois, 
mais  (pii  peuvent  également  évoluer  in(lépen(laniin(Mil. 

Symptômes.  L'u  des  i)Ius  inijtorlanis  <>.-<l  la  dualrur,  t^i/inptdnir  (pii  ne 

mancpie  pres(jue  jamais  et  précède  tous  les  autres.  La  crphalrc  est  atroce, 
augmente  la  nuit,  de  sorte  (juc  tout  sommeil  est  rendu  impossible.  l'Hic  est 
souvent  en  rapport  avec  le  siège  exact  de  la  lésion  osseuse,  d'où  sa  fréquence 
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dans  la  région  frontale;  mais,  assez  souvent,  elle  est  diffuse,  et  ne  peut  nulle- 
ment servir  à  localiser  le  siège  précis  de  la  lésion  osseuse. 

En  même  temps  que  la  céphalée,  on  peut  constater  un  certain  nombre 
d'autres  symptômes,  qui  varient  suivant  que  la  lésion  osseuse  a  débuté  par  le 
péricrâne,  ou  au  contraire  par  la  dure-mère.  Dans  le  dernier  cas,  en  même  temps 
que  la  céphalée,  on  voit  survenir  des  troubles  nerveux  graves.  Il  existe  des  crises 
épileptiformes,  avec  convulsions  plus  accentuées  d'un  côté,  et  suivies  de 
paralysies,  généralement  incomplètes,  qui  sont  le  résultat  de  la  compression 
exercée  sur  l'encéphale.  Graves  cite  un  cas  de  ce  genre,  où  lestroubles  ner- 
veux étaient  bien  sous  la  dépendance  d'une  lésion  osseuse,  ainsi  que  le 
démontra  lautopsie. 

Quand  la  lésion  débute  par  le  pcricràne,  ces  troubles  font  généralement 
défaut:  mais  on  constate  alors,  par  la  palpation,  la  présence  de  petites  tumeurs 
en  nombre  variable.  Elles  sont  très  dures  au  centre,  et  la  peau  qui  les  recouvre 
est  mobile  sur  elles,  et  ne  décèle  aucune  modification,  au  moins  au  début. 
Plus  tard,  le  centre  de  la  tumeur  se  ramollit  et,  sous  l'influence  du  traite- 
ment, on  peut  la  voir  se  résorber  entièrement.  Mais,  môme  dans  ce  cas,  on 
constate,  après  la  disparition  de  la  tumeur,  de  larges  pertes  de  substance. 
L'os  peut  avoir  été  détruit  dans  une  grande  étendue,  ainsi  que  Morgagni,  Vir- 
chow,  Novesi,  en  signalent  de  nombreux  exemples,  et  Ton  a  vu  de  véritables 
perforations  traversant  l'os  de  part  en  part.  Le  tissu  cicatriciel  qui  remplace 
l'os  est  déprimé  et  l'on  remarque  au  niveau  du  point  lésé  un  infundibulum,  en 
entonnoir,  dont  le  centre  est  formé  par  le  tissu  cicatriciel,  et  dont  la  circon- 
férence est  constituée  par  l'os  hypertrophié.  L'absence  complète  de  réaction, 
du  côté  de  la  peau,  pendant  qu'évoluent  ces  symptômes,  les  a  fait  désigner  par 
Virchow  sous  le  nom  de  carie  sccJie. 

Au  lieu  de  se  terminer  par  la  résolution,  la  gomme  peut  aboutir  à  la  suppu- 
ration. La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  lui  devient  adhérente,  elle  rougit  cl 
finit  par  s'ulcérer,  en  donnant  issue  à  un  pus  floconneux,  grisâtre,  mal  lié.  L'ul- 
cération qui  en  résulte  est  profonde,  anfractueuse,  à  bords  décollés.  Los  est 
presque  toujours,  dans  ce  cas,  nécrosé,  et  l'on  constate  facilement  l'existence 
d'un  séquestre  plus  ou  moins  volumineux,  qui  parfois  est  formé  par  un  os 
tout  entier.  La  suppuration  établie,  on  peut  la  voir  durer  fort  longtemps,  des 
mois,  des  années,  tant  que  le  séquestre  ne  sera  pas  éliminé.  Le  malade,  pendant 
ce  temps,  est  exposé  aux  troubles  nerveux  les  plus  graves,  bien  que  dans 
certains  cas  exceptionnels  on  ait  vu  la  dure-mère  mise  à  nu  ne  présenter 
aucune  réaction. 

Les  troubles  nerveux  apparaissent  surtout  quand  la  suppuration  se  produit 
dans  une  gomme  développée  dans  la  dure-mère.  On  constate  alors  des  ver- 
liges,  des  convulsions,  de  l'assoupissement,  sans  que  l'examen  direct  révèle  la 
cause  des  accidents.  Ce  n'est  que  plus  tard,  au  bout  d'un  temps  variable,  qu'on 
verra  apparaître  une  tumeur  extérieure.  Elle  est  généralement  fluctuante,  et 
souvent  réductible  par  la  pression,  ce  qui  augmente  les  troubles  cérébraux. 
Elle  donne  issue  à  une  quantité  considérable  de  pus,  nullement  en  rapport 
avec  les  dimensions  extérieures  de  l'abcès.  Après  l'ouverture,  on  voit  persister 
des  trajets  fistuleux,  souvent  fort  étroits,  à  travers  lesquels  il  est  quelquefois 
difficile  d'arriver  jusqu'au  séquestre.  On  comprend  que  les  lésions  des  méninges 
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et  de  l'encéphale  soient  fréquentes  dans  de  telles  circonstances,  et  il  est  inutile 
d'insister  longuement  sur  la  gravité  du  pronostic. 

IV.  ExosTOSES.  —  Il  nous  reste  maintenant  à  étudier  les  symptômes  qui 
appartiennent  aux  exostoses  syphilitiques  du  crâne.  Les  exostoses  proprement 
dites,  développées  à  la  face  externe  (fig.  218),  consistent  en  saillies  plus  ou 
moins  volumineuses,  de  consistance  osseuse,  ce  qui  les  distingue  des  gommes, 

et  n'adhèrent  pas  à  la  peau.   Elles 


/ 


Fig.  !218. 


ne  déterminent  pas  généralement 
de  douleurs  très  violentes,  et  sont 
dun  pronostic  bénin. 

Les  exostoses  développées  à  la 
face  interne  (enostoses)  (fig.  219) 
ou  les  exostoses  parenchymaleuses 
(11  g.  tî^O)  qui  atteignent  les  deux 
Uibles  de  l'os,  sont  beaucoup  plus 
graves.  Elles  déterminent  une  dou- 
leur fixe,  le  clou,  et  s'accompagnent 
de  troubles  nerveux,  crises  épilep- 
tiformes,  paralysies  incomplètes.  Exceptionnellement  on  a  vu  des  exostoses, 
même  considérables,  ne  déterminer  aucun  trouble  appréciable;  enfin,  dans 
certains  cas,  les  troubles  nerveux  sont  moins  nets,  ils  simulent  ceux  d'une 
méningite,  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  et  si  une  exostose  superficielle  ne 
vient  pas  donner  l'éveil,  on  ne  saurait  les  rapporter  à  une  compression  exercée 
par  une  enostose. 

Tels  sont  les  symptômes  auxquels  donnent  lieu  les  diverses  manifeslalions 
de    la  syphilis   crânienne.    Le   diagnostic  ne  présente    généralement   pas    de 


Exostose  proprcmcnl  dite  cUi  crâne. 
(MusLC  Uiipiivlrcii.) 


Fici.  219.  —  Fii(isli>>c  tin  ci-.iiH', 
(Musée  Diipiiv  lien.) 


Fie. 


iiO.  —  E.xosloso  p;iren(li\  in;ilense. 
(Musée  Duiiuvli'en.) 


difficulté  (pi;ui(l  les  lésions  se  développent  dans  le  })éricràne.  Quand  elles 
siègent  à  la  face  interne,  l'apparition  de  crises  épileplil'ormes  doit  de  suite 
éveiller  l'idée  de  compression,  mais  il  est  souvent  impossible  en  présence  de 
ce  symptôme  de  dire  s'il  est  sous  la  dépendance  d'une  lésion  uniquement 
osseuse  agissant  sur  l'encéphale,  ou  s'il  dépend  d'une  lésion  de  l'encéphale 
lui-même. 

Quant  au  pronostic,  il  dépend  essenliellemeiil  (\\i  siège  et  do  Vrlcuduc  des 
lésions,  (;t  se  trouve  adouci  par  l'ellicacilé  presipu"  coiislanle  du  traitement 
spécifique,  qui,  institué  à  temps,  prévient  les  lésions,  et,  plus  tard,  arrête  leur 
évolution. 
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2*  SYPHILIS   HÉRÉDITAIRE 


Les  lésions  du  crâne  comptent  parmi  les  plus  fréquentes  des  lésions  osseuses 
de  la  syphilis  héréditaire  et  existent  à  peu  près  dans  les  trois  quarts  des  cas. 
Elles  revêtent  deux  formes  :  ulcéreuse  et  ostéophytique. 

La  forme  ulcéreuse,  la  plus  commune,  se  montre  surtout  sur  les  enfants 
très  jeunes.  Le  frontal  et  les  pariétaux  sont  les  os  les  plus  souvent  atteints, 
l'occipital  l'est  très  rarement.  Les  lésions  sièg-ent  autour  du  bregma,  du  côté 
opposé  au  décubitus,  et  débutent  plus  souvent  par  la  table  externe  que  par  la 
table  interne.  L'ulcération  est  tantôt  rég-ulière,  taillée  comme  à  l'emporte- 
pièce,  tantôt,  au  contraire,  ses  bords  sont  très  déchiquetés  ;  son  étendue  est 
généralement  en  raison  inverse  de  sa  profondeur,  et  celles  qui  perforent  l'os 
dans  toute  son  épaisseur  sont  les  plus  étroites.  On  a  signalé,  chez  l'enfant,  des 
perforations  d'un  autre  ordre,  qui  débutent  par  la  table  interne,  amènent  un 
amincissement  considérable  de  la  table  externe,  qui  n'est  réellement  perforée 
que  dans  une  très  petite  étendue,  1  millimètre  à  peine.  Ces  lésions  sont  regar- 
dées par  Parrot,  comme  une  manifestation  de  la  syphilis  héréditaire,  mais  la 
plupart  des  auteurs  les  considèrent  comme  absolument  indépendantes.  Pour 
Parrot,  les  os  du  crâne  sont  beaucoup  moins  résistants  chez  un  syphilitique 
héréditaire,  et  la  pression  seule  du  cerveau  amènerait  une  usure  de  l'os,  ana- 
logue à  celle  que  produit  l'anévrysme.  Ainsi  s'explique  la  fréquence  de  ces 
perforations  à  la  partie  postérieure  du  crâne,  au  niveau  de  l'occipital,  qui  sup- 
porte le  poids  du  cerveau,  dans  le  décubitus  dorsal.  Contrairement  à  Elssâsser, 
Parrot  pense  que  ces  lésions  pourraient  être  congénitales,  et  siégeraient  alors 
au  niveau  du  bregma. 

La  FORME  OSTÉOPHYTIQUE  sc  rcncontrc  chez  des  enfants  plus  âgés,  et  ici 
encore  c'est  à  la  table  externe  que  les  lésions  sont  le  plus  accentuées,  bien 
que,  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  la  table  interne  puisse  être  atteinte. 
Les  ostéophytes  représentent  des  plaques  lenticulaires,  plus  épaisses  au 
centre  qu'à  la  périphérie,  formées  par  un  tissu  spongieux,  très  vasculaire, 
contenant  des  trabécules  osseuses,  et  s'incrustant  quelquefois  de  sels  cal- 
caires, qui  lui  donnent  une  grande  dureté.  Ces  ostéophytes  ne  se  montrent 
jamais  sur  l'occipital  ;  ils  siègent  surtout  au  niveau  du  frontal  et  des  parié- 
taux et  forment  quatre  saillies  symétriques,  séparées  par  des  sillons,  qui 
donnent  au  crâne  un  aspect  spécial,  que  Parrot  a  désigné  sous  le  nom  de 

CRANE  N.VTIFORME. 

En  môme  temps  que  se  produisent  ces  ostéophytes,  on  peut  voir  des  sutures 
précoces  s'établir  entre  les  différents  os.  Ces  sutwes  précoces  n'existent  géné- 
ralement qu'en  certains  points,  mais  quand  elles  sont  nombreuses,  elles  amè- 
nent une  diminution  considérable  de  la  capacité  crânienne,  qui  s'oppose  au 
complet  développement  du  cerveau,  et  aboutit  souvent  à  l'idiotie  ('). 

Parrot  a  de  plus  remarqué,  dans  certains  cas,  de  véritables  segmentations 
des  os,  auxquelles  la  syphilis  ne  serait  peut  être  pas  étrangère. 

(')  Dans  ces  cas  de  suture  précoce,  on  sera  aulofisé  à  lenler  ropéialion  praliiiuéc  cette 
année  par  M.  Lannelongue,'5a  crâniectomie  dans  la  microcéplialie  (Acad.  des  sciences,  1890). 

TR.\ITÉ    DE    CHIRURGIE.    —   IH.  37 
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Ces  lésions  crâniennes  de  la  syphilis  héréditaire  sont  tellement  caractéris- 
tiques, que  la  constatation  seule  de  la  déformation  du  crâne  a  permis  de  diag- 
nostiquer la  syphilis,  à  la  vue  de  certains  crânes  péruviens,  antérieurs  à  l'ar- 
rivée des  Espag^nols  dans  le  nouveau  monde. 

Ces  lésions  crâniennes  de  la  syphilis  hérédilaire  présentent  une  grande  gra- 
vité, surtout  à  cause  de  l'obstacle  qu'elles  mettent  souvent  au  développement 
de  l'encéphale.  Heureusement,  le  traitement  les  modifie  sensiblement,  aussi 
doit-il  être  appliqué  rigoureusement,  même  chez  le  nouveau-né,  auquel  on 
peut  sans  inconvénient,  d'après  Parrot,  faire  prendre  2  grammes  de  liqueur 
de  Van  Swietcn  par  jour. 


l   III.  —  TUMEURS  DES  TÉGUMENTS  DES  OS  DU  CRANE, 
DES  MÉNINGES  ET  DU  CERVEAU 

Nous  décrirons  successivement  : 

I.  Les  tumeurs  de  parties  molles  ou  des  téguments  du  crâne  ; 

II.  Les  tumeurs  des  os  du  crâne; 

III.  Les  tumeurs  vasculaires  des  méninges  ; 

IV.  Les  tumeurs  cranio-méningo-cérébrales,  et  cérébrales  proprement  dites. 


I 
TUMEURS   DES  TÉGUMENTS  DU    CRANE 

Tous  les  tissus  ou  les  éléments,  (jui  entrent  dans  la  composition  du  cuir 
chevelu,  peuvent  être  le  point  de  départ  de  tumeurs.  Ces  tumcuis  i)ourraient 
être  classées,  suivant  leur  siège,  dan>^  la  peau,  daux  le  tiifoi  cellulaire sou>i-ci(lané 
ou  sous-aponév)'(jli'/ue.  Cette  classification  clinique  facilite  la  description  de 
ces  tumeurs.  Il  nous  semble  plus  scientifique  de  les  envisager  d'après  leur 
origine  et  de  les  ranger  en  trois  catégories  : 

Tumeurs  dérivées  du  tissu  coiijonclif. 

Tumeurs  provenant  de  VépiLluHium. 

Tumeurs  vasculaires. 

Cette  classification,  dont  les  éléments  sont  empruntés  à  Terrier  et  à  Kœnig, 
n'est  cependant  i)as  irréprochable,  car  elle  ne  sépare  pas  les  tumeurs  bénignes 
des  tumeurs  malit/nes. 

A.  —  TUMEURS    I)l';iUVÉi;S    DU   TISSU   CONJONCTIE 

a.   IIvi'i-.itTitoiMiu:    ni:   ia    pkau  (î;i.i':imi.\nti.\sis).  La   région  occij)itale    est 

quchpiefois  le   siège  d'une  sorte  d'hypertrophie  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  pouvant  acquérir  un  volume  énorme. 
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Celle  afTeclion  est  rare;  Bohra,  Al.  Auvert,  Roberl  (de  Ghaumonl),  Thirion, 
en   ont  rapporté  des  exemples.  Bœckel  hii  donne  le   nom  d'éléphantiasis  du 

cidr  c/ievehf. 

Robert  (do  Chauinont),  llyportrophie  du  cuir  chevelu.  Journal  de  rhirunjie.  1843,  p.  125. 

—  TniHioN,  Tumeur  formée  riiez  la  femme,  etc.  Mediro-chiniryie,  18.V2,  t.  XI,  p.  100.  — 
BoHM,  Bruns  Ilypert.  der  Koi)fhaut.  llnndh.  der  prakt.  Chir..  Bd.  I,  S.  90.  Tubini^iie.  lS.")i.  — 
FoLLiN  et  DuPLAY,  Traité,  t.  111.  p.  .')G'J. —  W.  IIeinecke,  Jasera:esch\vuls.  Eihrome.  Handliurli 
der  allfjem.  u.  spec.  Chir.  ron  l'itliK  a.  BiUrolh,  Bd.  111.  Ablh.  41,  11.  ii,  S.  55.  Erlangen,  1.S75. 

—  TEuniER,  Manuel  de  i)athologie  et  de  clinique,  p.  218.  —  K(ji;mg,  Traité  de  pathologie 
chir.  spéciale,  1888,  t.  I.  p.  172. 

Ponr  Kœnig,  sa  lésion  initiale  consisterait,  tantôt  en  un  œdème  du  tissu  sous- 
cutané  avec  allongement  des  téguments,  tantôt  principalement  en  une  dégéné- 
rescence élépliantiasi forme  de  la  peau  ;  cette  hypertrophie  s'observe  surtout 
chez  la  femme,  et  le  poids  de  la  chevelure,  les  manipulations  de  la  frisure  ont 
été  invoqués  (Kœnig). 

«  La  maladie  débute  ordinairement  à  la  région  occipitale  par  une  tuméfaction 
des  téguments,  qui  augmente  graduellement,  de  manière  à  former  un  espèce 
de  bourrelet  divisé  par  des  plis  transversaux,  se  continuant  insensiblement  en 
avant  et  latéralement  avec  la  peau  du  cuir  chevelu,  et  retombant  en  arrière, 
comme  une  sorte  de  besace,  sur  la  peau  environnante.  Cette  tumeur  est  molle, 
pâteuse,  elle  est  mobile  et  peut  être  prise  à  pleines  mains.  Elle  est  complète- 
ment indolente  et  ne  gêne  que  par  son  volume,  et  par  la  difformité  qu'elle 
occasionne  »  (Duplay). 

Le  traitement  consiste  à  exciser  transversalement  un  large  lambeau  de  la 
tumeur,  et  à  réunir  les  bords  de  la  plaie;  cette  opération,  qui  devint  nécessaire 
dans  les  cas  de  Bôhm  et  de  Robert  (de  Chaumont),  nous  semble  supérieure, 
surtout  avec  l'antisepsie,  aux  injections  de  teinture  d'iode,  à  la  compression, 
qui  cependant  a  donné  un  succès  entre  les  mains  de  Thirion. 

b.  Productions  cornées.  —  Fuîromes.  —  Lipomes.  —  Ces  tumeurs  ont  été 
décrites  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage;  il  suffit  de  faire  ressortir  les 
particularités  inhérentes  à  leur  siège  crânien. 

Les  FIBROMES  sont  très  rares,  cependant  Tilmans  a  présenté  au  dix-neuvième 
Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  tenu  à  Berlin  (séance  du  12  avril 
1890)  les  pièces  anatomo-physiologiques  d'un  fibrome  du  cuir  chevelu,  dilTus, 
(piil  a  incisé  en  une  seule  séance;  après  l'opération  l'os  était  à  nu  dans  presque 
toute  l'étendue  du  crâne;  près  du  front  seulement,  existait  une  petite  couronne 
de  cheveux.  Tilmans  fit  des  transplantations  d'épiderme,  après  avoir  attendu 
que  los  dénudé  eût  granulé,  et,  en  quelques  semaines,  il  obtint  la  cicatrisation 
de  cette  énorme  perte  de  substance. 

Les  VERRUES  du  cuir  chevelu  s'observent  surtout  chez  les  gens  âgés  :  ce  sont 
de  vrais  papillomes,  qui  tantôt  revêtent  la  forme  de  verrues  )iiulles  et  saiyimnt 
très  facilement,  tantôt  présentent  à  leur  surface  des  exo-oissances  en  forme  de 
corne,  dues  à  une  hypertrophie  de  l'épithélium  ;  ces  papillomes  sont  parfois  le 
point  de  départ  de  tumeurs  volumineuses  (Kœnig,  ^'ircllo^v). 

Les  LIPOMES  sont  pédicules  ou  étalés:  le  premier  est  rare;  le  lipome  étalé  s'ob- 
serve sous  V aponévrose  temporale  ou  dans  la  région  frontale:  dans  ce  dernier 
cas,  il  occupe  la  partie  la  plus  élevée  et  externe  de  la  bosse  frontale,  et  la 
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pression  du  chapeau  a  été  incriminée,  comme  favorisant  son  apparition  (lipome 
du  chapeau). 

Lorsqu'il  occupe  la  région  temporale,  le  lipome  se  présente  sous  la  forme 
d'une  tumeur  large  qui,  grâce  à  l'aponévrose  fortement  tendue  qui  la  recouvre, 
est  très  élastique,  et  peut  même  donner  la  sensation  de  fluctuation  (Kœnig). 


B.  —  TUMEURS   PROVENANT   DE    L'ÉPITHÉLIUM 

1.  Kystes  du  cuin  chevelu.  —  Sous  ce  nom,  les  auteurs  classiques  distin- 
guent les  kystes  séreux,  les  kystes  dermoïdes  et  les  kystes  sébacés  ou  loupes. 
Dans  ce  chapitre  nous  n'étudierons  que  les  loupes.  En  voici  les  raisons  : 

Les  kystes  séreux  se  raltachent  jjour  la  jjlupart  à  F  histoire  de  la  méningocèle  : 
le  fait  rapporté  par  Billroth  d'un  kyste  séreux  occupant  l'occiput  d'un  nou- 
veau-né, et  situé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sans  connexion  avec  les 
os  (qui  n'étaient  ni  perforés  ni  amincis),  reste  toujours  comme  une  exception,  et 
nous  sommes  disposé  à  accepter  l'hypothèse  de  Terrier,  qui  considère  ce  cas 
comme  un  épanchement]  traumatique  de  sérosité,  peut-être  en  rapport  avec  le 
traumatisme  de  l'accouchement. 

Les  kystes  dermoïdes,  étant  liés  à  l'évolution  de  la  paroi  crânienne,  et  présen- 
tant des  adhérences  plus  ou  moins  étendues  avec  les  os,  rentrent  pour  nous 
dans  la  catégorie  des  tumeurs  des  os  du  crâne. 

Les  kystes  glandulaires  du  cuir  chevelu  ou  loupes  sont  produits  par  l'oblité- 
ration du  conduit  excréteur  des  glandes  sébacées,  et  par  l'accumulation  dans 
la  cavité  de  la  glande  du  produit  de  sécrétion.  Sous  l'influence  de  cet  apport 
incessant  de  matériaux  épidermiques,  le  kyste  sébacé  se  développe  et  peut 
acquérir  de  grandes  dimensions.  Rien  de  plus  divers  que  le  volume  de  ces 
kystes,  qui  varie  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  gros  œuf  de  poule. 

Les  dimensions  sont  en  rapport  avec  1  âge  du  kyste,  et  il  est  de  règle,  dans 
les  cas  de  kystes  multiples,  de  rencontrer  de  petites  tumeurs,  à  côte  de  tumeurs 
moyennes  et  de  loupes  volumineuses.  Le  nombre  de  ces  kystes  est  très 
variable  :  nous  en  avons  enlevé  28  sur  une  niTMiie  malade.  Il  résulte  de  nos 
oi^servations  que  ces  loupes  sont  surtout  fréquentes  chez  la  femme. 

Toutes  les  questions  relatives  à  l'anatomie  et  à  la  physiologie  pathologique 
de  ces  tumeurs,  à  leurs  transformations,  à  leurs  symptômes  et  à  leur  diagnostic, 
ont  été  étudiées  par  notre  collègue  Broca.  Nous  renvoyons  donc  au  tome  I, 
page  GOô. 

Un  seul  mol  sur  le  traitement.  Avant  l'avènement  de  la  méthode  antiseptique, 
la  crainte  de  l'érisypèle  arrêtait  les  chirurgiens,  et  ces  tumeurs  étaient 
ouvertes  au  moyen  de  caustiques  (acide  nitriipie,  pâte  de  ^'ienne,  etc.,  etc.). 
Ces  procédés  sont  abandonnés  aujourd'hui,  et  l'énucléation  après  incision,  est 
devenue  la  méthode  courante.  Ne  laisser  dans  la  plaie  aucun  débris  du  sac  est 
une  règle  absolue. 

Dans  les  kystes  non  cnllammcs,  il  n'existe  j)as  iladhérence,  et,  avec  une 
spatule  ou  une  curette,  ilest  aisé  de  circonscrire  la  tumeur,  de  la  séparer  du 
tissu  cellulaire  lâche  <pii  l'entoure,  et  de  l'enlever  sans  l'ouvrir;  une  dissection 
minutieuse  est  nécessaire  dans  les  kystes  adhérents. 
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Un  procédé  rapide  consiste  à  plonger  un  bistouri  à  la  base  de  la  tumeur,  à 
la  transpercer,  et  à  la  diviser  en  deux  moitiés  (des  parties  profondes  vers  la 
peau),  qui  sont  successivement  énuclées;  l'inconvénient  de  ce  procédé  est  de 
souiller  le  lit  du  kyste  par  des  produits  de  rétention  et  de  nécessiter  un  lavage 
soigné. 

Dans  les  kystes  volumineux,  il  est  bon  de  circonscrire,  dans  deux  incisions 
elliptiques,  un  lambeau  de  peau  qui  restera  adhérent  au  sac  enlevé  ;  de  cette 
façon,  on  supprime  l'excès  de  tégument  qui,  par  suite  de  la  distension  qu'il  a 
subie,  se  froisse,  se  ride  et  laisse  après  la  suture  une  poche.  Il  ne  faut  pas 
ignorer  cependant,  que  cette  peau  qui  paraît  si  lâche  revient  peu  à  peu  sur 
elle-même,  se  rétracte  et  s'affronte  définitivement  bien. 

La  suture  au  catgut  convient  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  pansement  sera  occ/usj/ ou  contenlif.  L'occ/msîo?i  par  du  collodioniodo formé 
ou  salolé  suffit  dans  les  cas  de  kystes  isolés,  de  petit  ou  de  moyen  volume, 
c'est-à-dire  permettant  un  affrontement  exact  de  la  peau,  sans  vide  sous-jacent. 
Dans  les  conditions  contraires,  un  pansement  antiseptique  compressif  est 
nécessaire;  l'iodoforme  appliqué  à  proximité  des  fosses  nasales  gcne  souvent 
les  malades  par  son  odeur,  et  une  de  nos  opérées  ne  put  supporter  que  le 
pansement  au  salol. 

2.  Epituélioma  ou  cancroïde  du  cum  chevelu.  —  L'épilhélioma  primitif  des 
téguments  du  crâne  est  rare,  comparé  à  sa  fréquence  sur  la  face  ;  il  succède  le 
plus  souvent  à  un  papillome  ou  bien  à  une  loupe  qui,  sous  l'influence  de  l'irri- 
tation (dents  du  peigne),  se  transforme  en  cancroïde. 

Le  cancroïde  s'observe  chez  des  personnes  âgées,  bien  que  Lossen  en  ait 
rapporté  un  exemple  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans. 

L'ulcération  ne  reste  pas  toujours  limitée  aux  téguments,  et  peut  se  propager 
à  l'os  sous-jacent,  amenant  plus  ou  moins  rapidement  une  perforation  de  la 
paroi  crânienne. 

Le  docteur  Alfred  Pousson,  agrégé  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  a  rapporté 
une  observation  intéressante  d'épithélioma  perforant  du  pariétal  gauche,  chez 
une  femme  de  soixante  et  onze  ans  (Soc.  de  chir.,  1889);  l'os  était  perforé  dans 
toute  son  épaisseur,  mais  la  dure-mère  était  saine  au-dessous  de  la  tumeur  ('). 

Pour  l'anatomie  pathologique,  les  symptômes,  le  diagnostic,  le  pronostic  de 
ces  tumeurs,  nous  renvoyons  au  tome  I  de  cet  ouvrage  {Épithélioma,p.  561). 


C.  —  TUMEURS   VASCULAIRES   DES   TÉGUMENTS    DU   CRANE 

Anévrysmes  vrais,  anévrgsmes  arlério-veineux,  anévrysmes  ci7\soïdcs,  an- 
giomes, constituent  la  série  complète  des  tumeurs  vasculaires  et  pulsatiles  des 
téguments  du  crâne.  La  circulation  si  riche  de  cette  région,  ses  sources  mul- 
tiples et  ses  anastomoses,  les  changements  si  complets  qu'elle  subit  durant 
la  vie  embryonnaire,  les  traumatismes  enfin,  dont  elle  est  si  souvent  l'objet, 
expliquent  suffisamment  la  fréquence  dj  ces  alTections.  Et,  pour  certains,  les 

(*)  Ily  avait  chez  celte  malade  coexistence  de  cette  tumeur  du  cuir  chevelu,  grelTée  sur  une 
loupe,  avec  un  épithélioma  du  sein;  elle  guérit  de  l'ablation  de  ces  deux  tumeurs. 
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quatre  cinquièmes  des  tumeurs  pulsaliles  s'observeraient  à  rextrémilc  cépha- 
lique.  L'intérêt  de  leur  étude  a  séduit  de  nombreux  auteurs,  parmi  lesquels 
nous  citerons  : 

Ballingall,  Clin,  loclurcs.  Edinihiirgh.  1820. —  Cahlswf.ll,  The  Lancet,  ISôd.  —  IIolston, 
Gaz.  méd.  de  Pari^.  18."9.  —  Pktiîkocin,  Acad.  des  se,  \Mh.  —  Ciiassaignac.  Tunioiirs  do  la 
voùlc  du  crâne.  Thèse  de  concours,  1848.  —  Rodert,  Thèse  de  Paris,  1851.  —  F. -M.  Ver- 
NELiL,  Thèse  de  Monlijollier,  1851.  —  Décès,  Thèse  de  Paris,  1857.  —  Hroca,  Traite  des  lu- 
7neur><.  t.  II,  p.  551. —  Heine,  Vierteljahrsrlirift  fiir  jiract.  Ileilkunde,  I86'J. — Terrier,  Tlièse 
d'agr.  de  Paris,  1872.  —  Rotii,  Angionia  arleriale  raceinosuni  aiu  Kopf.  Francfort,  1875. 
—  IIeinecke,  Uandh.  der  allij.  ttnd  spec.  Chir.  von  Pitha  n.  BiUrolh.  Rd.  III,  A.  i,  L.  \.  H. 
II,  S.  22,  bibliogr.  Erlangen,  1875.  —  Rizet,  Gaz.  des  Itôp.,  1878.  —  Poinsot,  Bull,  de  la  Soe. 
de  eltir..  187'J.  —  Ric.iielot.  IhtU.  de  la  Soc.  de  eliir.,  1881.  —  De  Sciicttel.i:re.  Tlièse  de 
Paris,  1881.  —  Le  Fort,  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  l"  série,  t.  XVII.  —  Du  même,  arl.  Cir- 
soÏDES  (lum.  anévr.)  «lu  Diclionn.  eacyel.  des  se.  méd.,  P"=  série,  t.  XXVII.  —  De  Santi.  Des 
lunieurs  anévrysniales  de  la  région  temporale.  Arcli.  géa.  de  méd.,  novembre  et  décembre 
1881.  —  Franz  Iû^nig,  Traité  i)ratique  de  chirurgie.  —  Poulet  et  Rousouet,  Traité  de  pa- 
thologie externe,  1885.  —  Terrier,  Hev.  de  ehir.,  10  janv.  1890. 


r    ANEVRYSMES    AUTIiHlELS 

C'est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  à  la  suite  d'un  traumatisme,  qu'on 
voit  se  développer  les  anévrysmes  artériels  proprement  dits  ;  cependant  on 
pourrait  en  observer  de  spontanés,  et  de  Santi  en  a  cité  trois  exemples,  dans 
son  mémoire.  Chute  sur  la  léte,  coup  de  pierre,  coup  de  bâton,  ou  coup  de 
poing-,  contusions  multiples,  en  sont  les  causes  les  plus  habituelles.  Autrefois 
la  saig-née  de  l'artère  lemporah\  aujourd'hui  sortie  de  la  pratique,  en  était 
fréquemment  le  point  de  départ. 

Par  son  réseau  vasculaire  si  étendu,  la  lem])orale  l'emporte  sur  les  artères 
voisines;  aussi  est-elle  le  siège  ordinaire  des  tumeurs  anévrysmales  (Pétrequin, 
Décès,  Malgaigne,  Frestel,   Uavet,  Fisher,    Fonlag-nères,    de   Santi  (ÔO  cas)). 

Plus  rarement  la  lésion  occupe  la  temj)orale  profonde  (Orioli,  Dupuytrcn, 
Vel[)eau,  Vidal),  mais  ces  cas  paraissent  douteux  à  de  Sanli.  Desloiigchanq)s  a 
vu  un  anévrysme  de  l'artère  siis-orbilairc  :  Hoyer  et  Laugier,  de  lauricubiire 
postérieure;  Malgaigne,  Servier,  Ivichelol,  Poulet  et  Bousquet,  de  l'artère 
frontale;  enfin  l'occipitale  n'en  seiail  point  exemple  (Ciichcl,  Willet.  Poinsot, 
Lane,  Lombard,  Cisset,  Olivai'ès,  Ui/zolij. 

Symptômes.  —  Les  anévrysmes  présentent  d'ailleurs  peu  de  particula- 
rités: leur  siège  au  niveau  d'une  cicatrice,  leur  volume  <pii  |)eul  égahM- celui 
d Une  noix,  d'ini  oMil'th'  pouh'  el  incinc  d  une  orange,  surloni  leur  inulliplicité. 
iHocjuet  el  Malgaigne  avaicnit  déjà  insisté  sur  ce  fait;  l'artère  p(Mil  re\clir  un 
aspect  uniforme,  et  ses  deux  bouts  ju'ésentent  souvent  une  dihitalion  cylin- 
drique très  marquée. 

Tantôt  la  tumeur  peut  guérir  spontanément,  par  le  dépôt  sur  les  parois  du 
sac,  de  caillots  actifs;  tantôt,  el  le  i)lus  souvent,  elle  s'accroît  lentement;  le 
sac  contracte  des  adliércnccs  mncc  i.i  p<';iu.  cl  l'on  a  |)n  oliseiver  sa  rupture, 
généralement  bénigne,  cai'  la  compression  eu  csl  facile  (Palella,  Uryant, 
Kœnig). 
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Diagnostic.  —  Les  antécédents,  le  siège  de  la  tumeur,  ses  caractères  au 
toucher  et  à  l'auscultation  en  rendront  le  diagnostic  aisé.  Cependant  un  ané- 
vrysme  de  la  temporale  profonde,  dont  les  battements  sont  amoindris  et  masqués 
par  l'aponévrose  temporale,  pourrait  être  confondu  avec  un  anévrysme  de 
l'artère  méningée  moyenne,  après  perforation  de  la  boîte  osseuse.  Mais  ici  on 
constatera,  au  contraire,  l'absence  de  lésions  osseuses  derrière  la  tumeur,  dont 
le  volume  s'affaissera  par  la  compression  de  la  temporale.  A  rapprocher  de  ce 
cas,  le  fait  plus  rare  d'un  fongus  de  la  dure-mère,  que  les  mêmes  remarques 
permettront  facilement  décarter  ;  malgré  la  confusion  commise  en  pareil 
cas  pour  de  Santi,  par  les  auteurs  qui  ont  rapporté  des  exemples  d'anévrysmes 
de  la  temporale  profonde,  l'anévrysme  artério-vcineux  aura  pour  lui  son  souffle 
continu  avec  renforcement,  et  thrill  caractéristique.  L'angiome  s'accompagnera 
le  plus  souvent  d'un  naevus  nettement  reconnaissable  ;  d'ailleurs,  il  n'aura  ni 
souffle,  ni  battements  aussi  marqués.  Signalons  enfin  l'erreur  de  Fretel,  Halb, 
]3arbette,  March,  Willet,  qui  prirent  pour  un  kyste  un  anévrysme  artériel 
spontanément  oblitéré,  et  dont  les  battements  avaient  disparu. 

Traitement.  —  Diagnostic  aisé,  pronostic  bénin,  traitement  facile  aussi 
pour  Broca,  car  ces  tumeurs  sont  superficielles,  d'un  petit  volume,  et  voisines 
d'une  surface  osseuse,  où  l'on  peut  les  comprimer.  Cependant  nombreux  sont 
les  moyens  de  guérison  proposés.  Deslongchamps  a  obtenu  un  succès  avec  le 
perchlorure  de  fer,  employé  par  la  méthode  endermique.  Parezi  et  Rizet  se  sont 
utilement  servis  des  injections  coagulantes,  dans  le  sac.  Pétrequin  a  essayé  de 
la  galvano-puncture  ;  Murât  et  Fontagnères,  de  la  cautérisation  du  sac  avec  la 
pâte  de  Canquoin.  La  suture  entortillée,  pratiquée  sur  deux  épingles  passées  en 
croix  sous  le  tronc  de  l'artère,  a  réussi  dans  les  mains  de  Fleming  et  de  Mal- 
gaigne.  Mentionnons,  pour  la  déconseiller,  la  compression  indirecte,  doulou- 
reuse, souvent  dangereuse  et  presque  toujours  inefficace;  même  observation 
pour  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  malgré  l'exemple  de  Barrier. 

Restent  les  méthodes  qui  paraissent  les  plus  rationnelles  :  la  compression 
directe  ;  la  ligature  de  l'artère,  à  la  manière  d'Anel,  très  près  de  la  tumeur, 
conseillée  par  Broca,  mais  dont  l'efficacité  a  été  mise  en  doute  ;  enfin  et  surtout 
la  ligature  médiate  à  travers  la  peau,  vantée  par  Kœnig,  et  l'incision  du  sac  avec 
ligature  du  tronc.  C'est  à  ce  dernier  procédé  qu'on  devra  recourir  le  plus 
souvent. 


2°    ANÉVRYSMES    AHTERIO-VEINEUX 

Leur  rareté  a  été  mise  sur  le  compte  de  la  direction  des  veines  collatérales, 
qui  s'écarteraient  de  leurs  artères,  et  n'en  épouseraient  point  les  nombreuses 
flexuosités.  Pour  certains  auteurs  cependant,  la  veine  temporale  serait  intime- 
ment accollée  à  l'artère  du  môme  nom,  qui  lui  serait  sus-jacenlc.  Quoi  qu'il 
en  soit,  on  connaît  5  cas  d'anévrysme  artério-veineux  de  l'auriculaire  posté- 
rieur rapportés  par  Kœnig,  Laugicr  et  Broca,  et  11  cas  d'anévrysme  de  la 
temporale,  dont  7  seulement  doivent  être  sûrement  acceptés  (Bush,  Creen, 
Rufz,   Moore,  Gabe  de  Mazarellos,  Lister  et  Czerny). 
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Comme  pour  lanévrysme  artériel,  c'est  à  un  traumatisme  qu'il  faut  les 
rapporter  :  saignée,  plaies  diverses;  application  de  ventouses  scarifiées  dans 
un  cas  de  Green. 

Symptômes.  —  C'est  insidieusement,  et  peu  de  temps  après  la  lésion 
initiale,  que  se  développe  une  tumeur  d'abord  insignifiante,  puis  bosselée, 
bleuûlre,  et  rameuse  ;  le  palper  révèle  des  pulsations  isochrones  à  celles  du 
pouls,  et  un  frémissement  vibratoire  parfois  intense;  l'auscultation,  un  bruis- 
sement et  un  souffle  continu,  qui  se  propage  dans  les  veines,  et  pouvant  être 
assez  intense  pour  incommoder  le  malade. 

La  tumeur,  avons-nous  dit,  est  rameuse;  elle  s'accompagne,  en  effet  d'une 
dilatation  très  étendue  des  veines  voisines;  celles-ci  peuvent  même  présenter 
des  bosselures  irrégulières,  molles  et  fluctuantes,  parfois  aussi  des  battements 
et  un  bruit  de  souffle  affaibli.  Cette  ectasie  peut  s'étendre  en  superficie,  à  une 
grande  partie  du  cuir  chevelu  et  même  du  cou.  C'est  ainsi  que  Moore  a  vu 
deux  grosses  veines  dilatées  accompagner  la  jugulaire  externe,  et  que,  dans  le 
cas  rapporté  par  Rufz,  les  veines  frontales,  très  flexueuses,  dépassaient  le 
volume  d'un  petit  doigt. 

Peu  de  symptômes  fonctionnels  accompagnent  l'anévrysme  artério- veineux; 
rares,  les  étourdissements  et  les  douleurs,  signalés  par  quelques  auteurs:  plus 
fréquente,  et  souvent  la  seule,  une  sensation  pénible  de  bruissement  due  à 
l'intensité  du  souffle  et  du  thrill  anévrysmaux. 

La  marche  habituellement  progressive  et  lente  de  la  tumeur  peut  être  inter- 
rompue par  deux  complications  :  la  rupture  de  l'anévrysme,  non  observée,  et 
l'inflammation  de  la  poche,  avec  formation  d'un  abcès  entre  la  peau  et  le  sac, 
d'où  rupture,  comme  l'a  vu  ÎMoore. 

Diagnostic.  —  On  peut  facilement  confondre  l'anévrysme  artério- veineux 
avec  les  anévrysmes  cirsoïdes  (Robert);  ces  derniers  peuvent  présenter,  en 
effet,  des  battements  rhytlimiques,  le  phénomène  du  thrill,  et  s'accompagner  de 
dilatations  vasculaires  qui  augmentent  les  chances  d'erreur.  Mais  les  ané- 
vrysmes artério-veineux  sont  rares,  leur  siège  est  spécial,  et  leur  origine 
traumatique,  tandis  que  les  anévrysmes  cirsoïdes  apparaissent  le  plus  souvent 
sans  lésion  initiale,  malgré  les  5  faits  qu'Heine  a  relevés  sur  4d  cas  d'ané- 
vrysmes  cirsoïdes.  Dans  ces  derniers,  la  peau  est  altérée,  tantôt  simplement 
colorée,  rose,  rouge,  tantôt  altérée  plus  profondément,  rugueuse,  pigmentée, 
difficile  à  plisser;  la  douleur  est  plus  fréquente  et  plus  vive;  les  lésions  des 
vaisseaux  voisins  plus  étendues  en  surface  et  en  profondeur,  et  leur  volume 
plus  considérable.  Ce  dernier  signe  n'aurait  pas  grande  valeur  pour  Terrier; 
cet  auteur  insiste  surtout  sur  un  fait  indi(iué  i)ar  Follin;  au  centre  des  ané- 
vrysmes artério-veineux,  la  compression  d'un  point  Hniité  éteint  tout  bruit 
morbide. 

L'anévrysme  artériel  avec  sa  tumeur  arrondie,  limitée,  élastique  et  son 
souffle  léger,  intermittent,  sera  sflrement  reconnu. 

Traitement.  —  Le  traitement  le  plus  efficace  de  l'anévrysme  artério- 
veineux  sera  l'extirpation,  après  ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur 
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(Lcfort,  Czerny).  On  préférera  cette  méthode  à  la  compression  souvent  ineffi- 
cace, à  la  ligature  du  tronc  et  de  ses  branches,  proposée  par  Follin  et 
Bérard,  et  à  l'incision  de  Stromeyer. 


5"    AVEVRYSMES    CmSOÏDES 

Désignés  aussi  sous  le  nom  de  varices  artérielles  ou  d'angioma  racemosiim, 
les  anévrysmes  cirsoïdes  ont  donné  lieu  à  de  nombreux  travaux.  Rappelons 
les  noms  de  Virchow,  Heine,  Broca,  l'article  du  professeur  Lefort  dans  le 
Dictionnaire  encyclopédique,  et  la  remarquable  thèse  d'agrégation  de  M.  Terrier. 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  —  L'influence  du  trauma- 
tisme dans  la  production  de  ces  tumeurs  a  été  fort  discutée;  tantôt  il  créerait 
l'anévrysme  de  toutes  pièces,  et  de  là  les  divergences  abondent  :  Virchow 
invoque  un  processus  irritatif,  avec  néoplasie  diffuse  du  tissu  conjonctif  des 
parois  artérielles  ;  Cowfoot  rapporte  la  lésion  à  une  périartérite  avec  oblitéra- 
tion des  vasa-vasorum;  Billroth,  à  une  paralysie  vaso-motrice;  Heine  enfin, 
à  une  ectasie  des  artères  du  tissu  cicatriciel,  très  riche  en  vaisseaux.  Tantôt, 
et  c'est  l'opinion  de  Broca,  le  trauma  aurait  seulement  pour  effet  de  hâter  le 
développement,  Téclosion,  pourrait-on  dire,  d'un  nœvus  inaperçu  pendant 
l'enfance.  La  fréquence  de  ce  nœvus  primitif,  très  grande  pour  Broca,  a  été 
contestée  par  Gosselin.  Cependant,  il  n'est  pas  douteux  que  la  grossesse,  les 
couches,  les  affections  du  cœur,  les  émotions,  les  efforts,  les  traumatismes, 
n'aient  une  influence  fâcheuse  sur  l'accroissement  des  nœvi. 

Ce  fait  nous  fournit  un  trait  d'union,  entre  les  anévrysmes  cirsoïdes  pure- 
ment traumatiques,  et  les  anévrysmes  cirsoïdes  congénitaux.  Ceux-ci  sont  très 
fréquents;  on  a  invoque  en  leur  faveur  leur  prédilection  pour  les  régions 
fronto-nasale  et  auriculo-tcmporale;  Heine  nous  montre  en  effet  que  sur  48  cas, 
12  fois  la  tumeur  siégeait  à  l'oreille,  12  fois  à  la  région  temporale,  12  fois  à  la 
région  frontale,  6  fois  à  la  région  pariétale  et  i  fois  à  la  région  occipitale. 
Cette  sélection  pour  des  régions  essentiellement  embryonnaires  avait  été 
remarquée  par  Virchow,  qui,  le  premier  {Angioma  fissiirale  die  Krankaflen 
Geschwi'dste,  1867),  a  insisté  sur  cette  particularité.  Heine  a  repris  cette  idée 
et  Ta  développée  :  les  anévrysmes  cirsoïdes  résulteraient  de  la  dilatation  des 
artères  avoisinant  les  fentes  branchiales.  On  sait  qu'à  la  partie  antérieure  de 
l'extrémité  céphalique  de  l'embryon  on  trouve  de  haut  en  bas  le  bourgeon 
fronto-nasal  et  les  arcs  branchiaux,  dont  le  premier  ou  arc  facial  donne  le  car- 
tilage de  Meckel;  le  deuxième,  les  osselets  de  l'ouïe  et  le  stythyal;  le  troisième, 
la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  et  le  dernier  le  larynx.  Entre  le  bourgeon 
fronto-nasal  et  le  premier  arc,  se  trouve  une  cavité  qui  deviendra  la  bouche, 
entre  les  autres  arcs,  les  fentes  branchiales.  Vers  la  fin  du  deuxième  mois,  ces 
fentes  s'oblitèrent,  sauf  la  première,  dans  sa  partie  postérieure  qui  formera 
l'oreille  externe  et  moyenne.  Au  niveau  de  cette  soudure  se  ferait  aussi  la 
fusion  des  ramifications  vasculaires  nombreuses  des  arcs,  d'où  production  d  un 
véritable  lacis  vasculaire,  prédominant  soit  à  la  région  frontale  (proximité  du 
bourgeon  frontal),  soit  à  la  région  pariétale  (extrémité  de  la  première  fente 


583  TUMEURS  DES  TEGUMENTS  DU  CRANE. 

l)ranchi;ile).  On  aurait  donc  alï'aire  à  une  exatféralion  i)crsislanto  de  la  vascu- 
larisalion  excessive,  qui  accompagne  le  déveloj)j)emenl  des  arcs,  et  disparaît 
d'ordinaire,  après  la  réunion  des  lentes  l>ranchiales,  ainsi  (jue  paraissent  le 
confirmer  les  faits  de  Lée  et  de  Dupuyti'en. 

Des  causes  secondaires  viendraient  aussi  apporter  leur  concours.  Heine 
voit  un  alllux  plus  direct  du  sang-  dans  les  vaisseaux  ainsi  transformés; 
Robert,  Robin,  \'erneuil,  ont  cherché  une  explication  dans  la  structure 
spéciale  des  artères  du  crâne,  et  Gimbert  (thèse  de  Paris,  1866)  a  démontré 
que  ces  artères  possèdent  une  tunique  musculaire  plus  considérable;  si  elle 
est  altérée  par  des  lésions  chroniques  diverses  ou  vaso-motrices,  l'artère  se 
laisse  distendre. 

Et, en  effet,  on  a  trouvé  des  lésions  manifestes  de  la  tunicpie  moyenne,  tantôt 
hypertrophiée,  tantôt  et  plus  souvent  atrophiée,  rem|)lacéc  par  un  tissu  cou- 
jonctif  abondant.  Celte  altération  vasculaire  serait  primitive  pour  Terrier  et 
.Malassez  (Revj(e  de  r/iir.,  janvier  1890),  due  soit  au  traumatisme,  soit  à  ini  vice 
de  nutrition,  intoxication  saturnine  dans  le  cas  de  ces  auteurs. 

La  tumeur  anévrysmale  elle-même  est  formée  {)ar  la  dilatation  des  veines, 
veinules  et  capillaires  veineux,  avec  participation  des  capillaires  proprement 
dits;  il  n'existerait  donc  pas  de  néoformation  vasculaire  dans  le  sens  sti'ict  du 
mot.  ou  cette  néoformalion  serait  accessoire  (Malassez). 

Symptômes. —  Les  conditions  étiologi([ues  que  nous  avons  vues  plus  haut 
indiquent  le  début  le  plus  habituel  de  l'anévrysme  cirsoïde.  Souvent  les 
malades,  dans  leurs  dix  premières  années,  ont  subi  un  traumatisme  sans  suites 
apparentes,  et  c'est  vers  l'âge  de  dix-neuf  à  vingt  ans  qu'ils  s'aperçoivent  de  leur 
mal.  A  la  région  temporale  ou  frontale  apparaît  un  soulèvement  de  la  peau, 
avec  une  tache  violacée,  soulèvement  (\n\  va  bientôt  jusqu'à  la  tumeur. 
Parfois  nettement  circonscrite,  et  même  à  contours  apparents,  le  })lus  souvent 
dilTuse,  sans  arête  limitante,  cette  tumeur  offre  ime  surface  tourmentée, 
inégale,  bosselée,  soulevée  çà  et  là  par  des  cordes  saillantes  et  llexueuses, 
que  l'on  peut  rai)pr()cli('r  des  pacpiets  \  ai'Kpieux.  A  la  circonleriMice,  ces  llexuo- 
sités  s'isolent,  devicMuient  i)lus  distinctes,  leurs  rei)lis  se  dégagent  les  uns 
des  autres,  et  constituent  autant  de  troncs  vasculaires,  (pii  s'éloignent  en 
divergeant.  Au  centre,  au  contiaire,  ces  anses  se  confondent  pour  constituer 
une  vraie  tumeur. 

A  son  niveau,  la  peau  peut  être  normale,  mais  sa  couleur  ordinaire  est  rou- 
geâtre  ou  bleu  foncé,  véritabh^  «  état  na^voïde  »,  dû  soit  au  nanus  primitif, 
origine  du  mal,  soit  au  dévelo})pement  des  vaisseaux  sous-jacenis.  Cette  altéra- 
tion n'est  pas  la  seule;  elle  j)eut  s'étendre  à  la  texture  même  de  la  peau, 
amincie  par  places,  mais  siiiloul  éj)aissie,  liypei'lro|)liiée.  iMigU(Mise.  dilliciic  à 
plisser. 

Au  toucher,  une  sensation  de  mollesse  très  nelle,  uiais  saus  liomogénéilé  ;  la 
consislancj':  de  la  tumeur  est  aussi  i)eu  uniforme  (pie  sa  surface,  (^t,  si  on  essaie 
de  prendre  la  nnisse  entre  les  deux  doigis,  on  poui'ra  sentir  de  nondjreux 
vaisseaux  accolés  et,  suivant  r«'X|)rcssi()n  cousacrée,  donuaut  l'illusion  d'un 
pacpiet  de  ficelles,  ou  d'iiilesliM  de  poule! . 

Une  pression  continue  sur  la  tumeur  permettra  d'en  diniinuer  le  volume, 
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mais  cette  réductibililé  ne  sera  le  plus  souvent  que  partielle;  trop  de  vais- 
seaux alimentent  la  masse,  pour  qu'on  puisse  les  oblitérer  tous  efficacement. 

La  pression  pourra  porter  non  plus  sur  la  lumeur,  mais  sur  les  gros  vais- 
seaux de  la  région;  appliquée  sur  la  carotide,  ouïes  grosses  artères  alïerentes, 
elle  provoquera  l'airaissement  de  l'anévrysmc;  appli(pu>c  sur  les  veines,  elle  en 
augmentera  au  contraire  l'extumescence. 

Les  doigts  enfin  pourront  percevoir  des  battements  isochrones  à  ceux  du 
pouls,  avec  un  véritable  soulèvement,  j)erceptible  aussi  à  la  vue,  et  parfois 
un  frémissement,  plus  accusé  à  l'auscultation. 

Si  l'on  applique  le  stéthoscope  sur  la  tumeur,  on  constatera  l'existence  d'un 
frémissement  constant,  continu,  vibrant,  le  lliriU  rnunnur  de  Ilunter,  avec  ren- 
forcements systoli(iues,  accompagné  d'un  bruit  de  rouet,  ou  d'un  bourdonne- 
ment spécial.  Au  thrill  se  joint  un  souflle,  parfois  intermittent,  ordinairement 
continu  avec  redoublements  rhythmiques,  que  la  pression  du  stéthoscope  peut 
légèrement  modifier.  Os  phénomènes  morljides  se  propagent  dans  les  vais- 
seaux environnants,  et  on  les  a  parfois  suivis  jusqu'à  la  carotide,  dont  la  com- 
pression peut  aussi  réagir  sur  eux. 

Letenneur  et  Coyne  ont  signalé  une  hypertliermie  locale,  oscillant  de  quelques 
dixièmes  à  1  degré,  et,  dans  un  cas  de  Léon  Labbé,  le  côté  malade  était  à 
57°, 6,  le  côté  sain  à  56°, 8. 

Si  le  murmure  constant  et  le  souflle  anévrysmal  sont  trop  intenses,  ils  peu- 
vent être  perçus  par  le  malade,  et  l'incommoder  soit  pendant  le  sommeil,  soit 
pendant  les  efforts  qui  les  exagèrent.  Il  peut  exister  aussi  des  bourdonne- 
ments, des  vertiges,  des  éblouissements,  de  la  céphalée  et  parfois  des  douleurs 
névralgiques  tenaces. 

La  puberté,  les  règles,  la  grossesse,  les  elîorts,  l'alimentation  même  (Gibson, 
Décès),  exercent  une  influence  incontestable  sur  la  marche  de  l'anévrysme 
cirsoïde.  Sous  l'influence  d'une  hygiène  patiente  et  bien  comprise,  la  tvmieur 
peut  rester  stationnaire  (Grawfort);  Cloquet,  Chevalier,  Décès,  Gibson, 
Krakowitzer,  ont  même  rapporté  des  cas  de  guérison  spontanée.  Mais  le  plus 
souvent,  à  la  suite  d'excès,  ou  d'une  violence  quelcon({ue,  parfois  sans  cause 
aucune,  l'anévrysme  grossit  lentement,  et  gagne  les  parties  environnantes.  On 
l'a  vu  atteindre  la  plus  grande  partie  du  cuir  chevelu,  les  artères  du  côté 
opposé,  et  même  la  carotide  fortement  dilatée  (L.  Labbé).  Bureau  et  Lefort 
ont  cité  un  fait  de  généralisation  à  toutes  les  artères  du  corps,  véritable 
diathèse  anévrysinale. 

Sous  l'influence  de  cette  augmentation  continue,  les  téguments,  tiraillés 
outre  mesure,  s'enfiamment,  adhèrent  et  s'ulcèrent  rapidement^  avec  production 
d'hémorrhagies,  graves  par  leur  fi'équence.  La  boîte  crânienne  elle-même 
n'est  pas  à  l'abri  de  complications;  les  artères  peuvent  se  creuser  de  véritables 
gouttières  osseuses;  Guérin  a  vu  un  aplatissement  des  aspérités  occipitales, 
Robert,  Desprès,  et  nous-même,  une  érosion  profonde  du  frontal;  Bruns, 
Lefort  et  Bureau  ont  signalé  des  lésions  identicpies,  mais  le  fait  le  plus 
remarquable  est  celui  du  malade  de  Clemot,  rapporté  par  F. -M.  Verneuil 
(de  Montpellier),  dans  sa  thèse  inaugurale,  où  le  crâne  présentait  une  double 
ouverture,  par  laquelle  le  sang  infiltré  put  comprimer  le  cerveau,  et  tuer  le 
malade. 
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Ces  complications,  et  la  marche  ordinairement  progressive  de  la  maladie, 
en  rendent  le  pronostic  assez  grave. 

Diagnostic. —  Il  serait  difficile  de  confondre  les  anévrysmes  cirsoïdes  avec 
la  tumenr  arrondie,  élastique  et  nettement  limitée  de  l'anévrysme  artériel,  où  le 
thrill  fait  toujours  défaut.  L'encéphalocèle  n'a  pas  de  varicosités,  son  contour  est 
plus  accusé,  et  la  compression  des  deux  carotides  est  nécessaire  pour  en  arrêter 
les  battements  (Gosselin).  Les  tumeurs  pulsatiles  malignes  sont  très  peu  réduc- 
tibles, et  sans  dilatation  des  vaisseaux  voisins.  Les  angiomes  sont  souvent  le 
point  de  départ  de  l'anévrysme  cirsoïde  ;  il  est  donc  difficile  de  les  séparer 
nettement;  cependant  l'expansion,  le  souflle,  le  Ihrill  présentent  en  général 
dans  l'anévrysme  cirsoïde  une  intensité  beaucoup  plus  grande.  Nous  avons 
déjà  insisté  à  propos  de  l'anévrysme  artério-veineux  sur  les  moyens  d'éviter 
toute  confusion,  en  reconnaissant  aussi  la  difficulté  que  présente  souvent  ce 
diagnostic. 

Traitement.  —  Multiples  sont  les  méthodes  employées  pour  arrivera  la  cure 
des  anévrysmes  cirsoïdes.  Une  classification  est  ici  nécessaire,  et  nous  ne  sau- 
rions mieux  faire  que  de  l'emprunter  à  la  thèse  d'agrégation  de  Terrier,  nous 
réservant  de  discuter  ensuite  la  valeur  et  l'opportunité  des  procédés  réellement 
efficaces. 

La  temporisation  et  l'abstention  ne  peuvent  s'expliquer  qu'aux  périodes 
extrêmes  de  l'évolution  des  anévrysmes  cirsoïdes,  lorsque  leur  volume  est  peu 
considérable  et  stationnaire,  lorsque,  surtout,  par  leur  trop  grand  développe- 
ment, ils  dépassent  les  limites  de  l'intervention  chirurgicale  (Fallope,  Dubreuil, 
Gensoul). 

La  compression  est  un  mauvais  traitement,  inefficace,  —  Bonnet  (de  Lyon)  l'a 
continuée  pendant  un  an  sans  résultats,  —  douloureuse  et  périlleuse.  Elle  semble, 
en  efTel,  favoriser  les  lésions  osseuses  dans  la  profondeur,  et  le  malade  de 
Clemot  l'avait  longtenqis  supportée. 

On  peut  ranger  sous  quatre  chefs  les  véritables  méthodes  curatives  (Terrier)  : 

a.  Procédés  supprimant  la  circulation  dans  V anévrijsme  cirsoïde,  portant 
sur  le  tronc  principal,  les  t)-oncs  secondai)-es  ou  les  rameaux.  — ■  La  liga- 
ture du  tronc  brachio-céphalique  a  été  prati(iuée  une  fois  et  avec  succès 
(Peixotto)  ;  celle  de  la  carotide  primitive  41  fois,  dont  7  guérisons,  G  réci- 
dives, 5  morts  et  25  cas  stationnaires;  à  neuf  reprises,  on  a  lié  simultanément 
les  deux  carotides  primitives;  il  y  eut  seulement  deux  morts,  mais  aussi 
T)  améliorations,  dont  1  seule  guérison  conqjlète  (Bunger).  La  mortalité 
immédiate  serait  pour  Wyeth  de  50  pour  100  dans  celte  opération.  Moins 
recommandable  encore  est  la  lii,'^ature  de  la  carotide  externe;  elle  doit,  en 
elfel,  élre  double  (Burns),  cl  s'iu'C()nq)agne  souvent  d'Iiémorrhagies  secon- 
daires redoutables.  Il  existe  121  cas  de  ligature  <»u  d'obliléralion  des  branches 
ad'érentes,  sur  lescpiels  5  «^'•uéiMsons  seubMiienl,  que  (iosselin  considère  même 
connue  problémaliciues. 

b.  Procédés  détruisant  la  tumeur.  —  La  cautérisation  avec  le  nitrate 
d'argent,  le  chlorure  de  zinc,  le  cautère  actuel,  l'anse  galvanicpie  a  été 
employée.  Fauvel  a   essayé  l'écrasement  linéaire,  d'autres   la  ligature  de  la 
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tumeur  soit  en  masse,  soit  par  parties,  au  nioyen  de  la  suture  entortillée  sur 
des  épingles  en  X. 

L'extirpation,  avec  ou  sans  ligatures  préalables,  est  un  procédé  vraiment 
chirurgical.  Déjà  dans  sa  thèse.  Décès  en  rapporte  12  cas,  tous  suivis  de  gué- 
rison,  et  ces  succès  se  sont  multipliés  aujourd'hui;  les  hullolins  de  la  Société 
de  chirurgie  sont  fertiles  en  pareilles  interventions  ;  Terrier  rapporte  deux 
nouvelles  guérisons  par  cette  méthode.  Elle  n'est  malheureusement  pas  tou- 
jours applicable,  et  si  les  moyens  d'hémostase  que  nous  possédons  aujourd'hui 
peuvent  nous  rendre  maîtres  des  liémorrhagies,  que  redoutaient  Guéniot  et 
Mussey,  les  limites  de  la  tumeur  obligeraient  parfois  à  des  pertes  de  substance 
trop  étendues. 

c.  Procédés  amenant  la  coagulation  du  sang.  —  L'éleclro-puncture  compte 
quelques  succès,  mais  les  hémorrhagies  ne  sont  pas  rares  à  la  suite  de 
l'inflammation  du  sac.  Le  selon,  l'incision  avec  compression  immédiate  ont 
été  employés.  Broca,  étendant  au  cuir  chevelu  et  aux  ancvrysmes  cirsoïdes  le 
procédé  de  Thierry  pour  la  cure  des  varices,  a  obtenu  quelques  succès,  avec 
des  applications  extérieures  de  perchlorure  de  fer  sur  la  tumeur.  Mais  il  a 
surtout  vanté  les  injections  de  ce  même  liquide,  dans  l'intérieur  du  sac. 

On  devra  se  servir  de  perchlorure  à  15  ou  20  degrés  et  môme  au-dessous, 
s'assurer  que  la  canule  est  bien  dans  le  sac  ou  dans  un  vaisseau,  en  constatant 
la  liberté  relative  de  la  canule  et  le  retour  du  sang  dans  la  seringue  ;  on  évitera 
ainsi,  autant  que  faire  se  peut,  l'injection  du  li(piide  dans  le  tissu  cellulaire.  On 
arrêtera  par  la  compression  la  circulation  dans  la  tumeur  pendant  une  dizaine 
de  minutes,  et  l'on  injectera  5  ou  4  gouttes  seulement.  La  canule  sera  laissée 
en  place  après  l'opération  pondant  quelques  minutes,  durant  lesquelles  on 
malaxera  doucement  la  tumeur.  Ces  injections  pourront  être  répétées  tous  les 
dix  ou  quinze  jours. 

Elles  sont  habituellement  suivies  d'un  léger  gonflement,  et  d'une  douleur 
assez  vive,  qui  disparaît  au  bout  de  cinq  ou  six  heures. 

Mais  parfois  des  complications  peuvent  survenir;  on  a  signalé  quelques 
embolies,  et  surtout  des  phénomènes  inflammatoires,  avec  abcès,  ulcérations, 
hémorrhagies.  L.  Labbé  a  môme  rapporté  un  cas  d'infection  purulente.  Enfin 
et  surtout,  le  procédé  reste  sans  effet,  malgré  sa  répétition. 

d.  Procédés  mixtes.  —  Déjà  conseillés  par  Malgaigne  et  les  auteurs  du 
Compendium,  ils  comprennent  deux  actions  distinctes  :  a.  lier  d'abord  le  tronc 
principal  et  les  vaisseaux  afférents  (la  carotide  primitive  de  préférence  à  la 
carotide  externe),  pour  diminuer  l'afflux  sanguin;  b.  compléter  ensuite  l'inter- 
vention, soit  par  les  injections  coagulantes,  soit  par  l'excision. 

Si  nous  passons  en  revue  ^toutes  ces  méthodes,  nous  constaterons,  avec 
Terrier  et  Lefort,  que  celles  du  premier  groupe  sont  à  rejeter;  tous  les  pro- 
cédés pour  arrêter  le  courant  sanguin  sontjnefficaces,  et  l'on  doit  agir  sur  la 
tumeur  et  non  sur  ses  branches  aflerentcs.  Les  divers  procédés  de  destruction 
sont  bons  ;  les  injections  de  perchlorure  de  fer,  abandonnées  par  certains, 
trouvent  leurs  indications  précises  dans  le  volume  de  la  tumeur.  Aujourd'hui, 
avec  l'antisepsie  qui  supprime  les  chances  d'infection  et  diminue  les  cas 
d'hémorrhagies  secondaires,  avec  les  nouvelles  méthodes  d'hémostase,  la  forci- 
pressure  et  la  bande  élastique,  l'excision  est  la  méthode  de  choix,  dans  la 
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i^raiulo  iiKijorilé  des  cas.  Pour  le  professeur  Leforl,  si  l'élémenl  lumeur 
remporte  sur  l'élément  vaseulaire  périphérique,  l'extirpation  s'impose;  dans  le 
cas  contraire,  on  doit  recourir  aux  injections  de  perchlorure  de  fer;  c'est  aussi 
à  ces  dernières  (piil  faudra  confier  la  guérison  des  anévrysmes  cirsoïdes 
trop  étendus  où,  suivant  un(>  heureuse  expression,  on  devrait  scalper  le  malade 
pour  espérer  le  succès. 


l"    ANGIOMKS 

Les  angiomes  sont  moins  fréquents  au  crâne  qu'à  la  face.  Un  trauma- 
tisme, contusion,  éclat  de  capsule  (Porta),  coup  de  pierre,  etc.,  peuvent 
leur  donner  naissance;  le  plus  souvent  ils  sont  congénitaux.  Dans  ce  cas, 
leur  siège  présente  une  prédilection  remanpiable  i)our  le  voisinage  des 
sulures  crâniennes,  et  en  particulier  pour  la  région  temporo-frontale.  C'est  qu'en 
elTel,  pour  de  nombreux  auteurs,  ces  angiomes  que  Virchow  avait  qualifiés  de 
fissuraux  se  rattacheraient  à  l'évolution  complexe  des  arcs  branchiaux,  et  de 
leurs  zones  vasculaires.  Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  ce  point  à  propos 
des  anévrysmes  cirsoïdes.  A  cette  cause,  se  joindrait  pour  B(rckel.  linfluence 
des  man(cuvrcs  de  raccouchement,  qui  agiraient  comme  traumatisme.  Broca  a 
montré  (jue  le  sexe  féminin  (Mait  un  peu  plus  atteint,  G2  femmes  pour  7)8  hommes. 
Et,  malgré  leur  fréquence  dans  le  jeune  âge,  le  même  auteur  a  rencontré  à  la 
Salj)élrière,  chez  des  vieillards,  des  angiomes  en  voie  d'évolution.  Mais  ils  pré- 
sentent alors  peu  de  gravité  et,  au  delà  de  quarante  ans,  un  angiome  ne  devient 
jamais  chirurgical. 

Symptômes. —  Distingués  en  simples  ou  caverneux,  au  point  de  vue  ana- 
lomo-pathologique,  les  angiomes  affectent  deux  formes  distinctes,  périodes 
successives  d'une  môme  évolution.  Au  début  et  quelquefois  toujours,  c'est  une 
tache  cutanée  ou  nanus,  siégeant  le  plus  souvent  sur  les  bosses  nasales  du 
frontal  (K(cnig).  Ilai)ituellement  diffuse,  étalée,  cette  tache  varie  du  rose  au 
rouge  foncé  et  au  bleu  violacé;  une  pression  de  (pu'lques  instants  la  fait 
disparaître;  les  cris  elles  efforts  l'augmentent  au  contraire,  surtout  si  elle 
appartient  à  la  catégorie  des  angiomes  artériels. 

D'autres  fois,  on  a  alTaire  à  une  véritable  lumeur,  cutanée  pi-o|H-enient  dite 
ou  sous-cutanée.  Les  tumeurs  cutanées  sont  parfois  ditïuses,  souveid  n(>ttement 
circonscrites,  j)olypeuses  o)i  pédiculées.  Leur  foi-me,  leur  couleur  rouge  vif 
ou  bleuâtre,  leur  doime  alors  ras|iect  d'une  mùiv,  d'une  fraise  ou  d'une  cerise. 
Les  tumeurs  sous-cutanées  sont  le  i)lus  souvent  dilTiis(^s.  ('/est  une  véritable 
né()|)lasie  vaseulaire  comprenant  des  artères  c\  des  vcMues,  aecom|>agnée  de  la 
(hlatalion  (h»s  vaisseaux  voisins,  et  formant  transition  (Mdre  les  angiomes  vrais 
et  les  anévrysmes  cirsoïdes.  Elles  sont  molles,  homogènes,  recouvertes  d'une 
peau  souvent  altérée  et  rugueuse.  Peu  réductibles  à  la  pres-^ion.  elles  donnent 
au  toucher  la  sensation  d'un  |)a(piet  varicpieux  ;  si  réiémeni  aileri(>l  l'emporte 
sur  l'élément  veineux,  (ui  peut  constater  un  mouvement  d'expansion  et  un 
souflle  doux;  dans  les  cas  contraire,  ces  signes  font  défaut,  mais  la  réducli- 
bilité  est  plus  complète. 
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L'angiome  superficiel  et  circonscrit  a  peu  de  tendance  à  s'accroître;  souvent 
stationnaii'c,  il  peut  même  diminuer  spontanément.  Otlc  heureuse  terminaison 
serait  frécpientc,  si  Ton  en  croit  la  statisticpie  de  Depaul,  pour  qui  30  nouveau- 
nés  sur  100  seraient  porteurs  d'angiomes,  à  Iciu-  naissance. 

Langiome  néoplasi(jue,  au  contraire,  croît  lentement  et  s'étend  peu  à  peu  à 
toute  une  région  du  cuir  chevelu;  il  peut,  s'il  est  cutané,  envahir  les  couches 
sous-jacentes,  surtout  dans  la  variété  caverneuse.  Otle  marche  olîensive  est 
d'ailleurs  accélérée  par  les  traumalismes,  la  g-rossesse,  l'allaitement,  les 
trouljles  menstruels,  comme  Broca  et  Wardrop  l'avaient  constaté. 

Mais  jamais  l'angiome  ne  se  généralise  ;  les  récidives  elles-mêmes,  après  opé- 
ration ou  disparition  spontanée,  n'ont  pas  été  observées. 

Exceptionnellement,  dans  leur  mouvement  régressif,  on  a  vu  des  angiomes 
se  transformer  en  kystes  séreux  ou  en  lipomes.  Plus  frétpiemment  la  peau 
s'ulcère,  se  couvre  de  bourgeons  charnus,  d'où  un  tissu  de  cicatrice  qui 
étouffe  les  capillaires  dans  sa  rétraction  scléreuse,  et  peut  améliorer  le  pro- 
nostic. 

Enfin,  dans  certains  cas,  on  a  vu  un  angiome  se  transformer  en  anévrysme 
cirsoïde.  Pour  Décès,  Broca,  Virchow,  celui-ci  serait  assez  souvent  précédé  par 
un  angiome. 

Cette  particularité  explique  la  difficulté  qu'on  peut  éprouver  à  ditTérencier 
un  angiome  dun  anévrysme  cirsoïde.  Mais  ce  dernier  est  plus  artériel,  ses 
bruits  morbides  plu;?  accentués,  son  évolution  plus  rapide;  il  débute  non  par 
les  capillaires,  mais  par  les  gros  troncs,  et  s'accompagne  rarement  des  alté- 
rations cutanées,  si  fréquentes  dans  l'angiome.  On  a  constaté  la  coexistence  de 
l'angiome  avec  l'encéphalocèle. 

Traitement  —  Les  indications  du  traitement  doivent  se  tirer  du  volume 
et  de  l'étendue  de  la  tumeur.  L'angiome  accessible  doit  être  extirpé  au 
bistouri,  au  thermo-cautère,  ou  à  l'anse  galvanique  (Poulet,  Soc.  de  cldv., 
1885).  Une  pareille  intervention  ne  s'applique  plus,  aussi  bien,  aux  an- 
giomes fissuraux;  leur  siège  spécial  nécessiterait  souvent  une  autoplastie 
pour  réparer  la  brèche  produite  par  l'excision.  Les  ponctions  ignées,  et  les 
divers  moyens  d'amener  la  thrombose,  injections  coagulantes,  acide  acétique, 
alcool,  tannin,  chloral,  les  caustiques,  pourront  s'employer  avec  fruit.  Les 
pommades  irritantes,  l'iode,  l'huile  de  croton,  le  nitrate  de  potasse,  le  vaccin, 
le  cautère  en  bouton,  rapproché  de  la  peau  sans  la  toucher,  ont  aussi  donné 
des  succès. 

Si  l'angiome  est  simple  et  étendu,  on  pourra  en  pratiquer  l'extirpation 
antiseptique  en  plusieurs  temps,  procédant  par  lambeaux  ovalaires,  et  avec 
l'aide  de  la  bande  élastique  et  de  la  forcipressure,  sans  recourir,  comme 
Bertherand  et  Bushe,  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ou  de  la  carotide 
externe. 

L'angiome  est-il  caverneux?  le  galvano-cautère  (Maas),  les  ponctions  ignées 
avec  des  aiguilles  rougies  (Nussbaum)  pourront  modifier  heureusement  son 
évolution.  On  essayera  de  pédiculiser  la  tumeur  en  la  comprimant  avec  un  fil 
sur  des  aiguilles  passées  en  X,  et,  la  pédiculisation  faite,  s'aider  de  l'anse  gal- 
vanique du  thermo-cautère  pour  la  détacher  complètement. 
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II 

TUMEURS   DES    OS   DU   CRANE 

Les  exosloses,  l'hyperostose,  les  tumeurs  malignes,  forment  dans  les  traités 
classiques  le  chapitre  consacré  aux  tumeurs  des  os  du  crâne.  Mais,  à  côté  de 
ces  lésions,  doivent  prendre  place  les  Av/s^es  hi/(lati(jucs,  \apneumatocèle,  et  deux 
affections  congénitales,  le  céphalématome  et  les  kystes  dermoïdes,  qui  sont  des 
tumeurs  dérivées  des  os  du  crâne,  et  liées  à  une  altération  de  la  paroi. 

Il  y  avait  quelque  intérêt  à  ne  pas  scinder  l'histoire  de  la  sypJiilis  crânienne; 
aussi  avons-nous  étudié  déjà  les  exostoses,  avec  les  autres  manifestations 
syphilitiques  (voy.  Inflammations  infectieuses  des  os  du  crâne). 

TUMEURS   DÉRIVÉES    DES    OS    DU   CRANE 

Nous  étudierons  successivement  :  les  kystes  hydatiques;  la  pneumatocèlc 
spontanée;  les  kystes  dermoides;  le  céphalématome. 

I.  —  KYSTES    HYDATIQUES 

Sur  52  cas  de  kystes  hydatiques  des  os,  que  Gangolphe  a  réunis  dans  sa 
thèse  d'agrégation,  le  crâne  a  été  atteint  quatre  fois.  Trois  fois  le  kyste  occupait 
le  frontal,  une  fois  il  avait  pour  siège  le  sphénoïde.  L'origine  probable  de  ces 
kystes,  aux  dépens  de  la  muqueuse  du  sinus  frontal  ou  sphénoïdal,  pourrait 
nous  autoriser  à  les  décrire  avec  les  alTeclions  des  sinus,  si,  par  lanatomie 
pathologique,  les  symptômes  et  les  difficultés  opératoires,  ils  n'appartenaient 
au  crûne. 

Dans  l'histoire  de  kystes  hydatiques  des  os  du  crâne,  il  ne  faut  pas  com- 
prendre les  kystes  développés  aux  dépens  des  muscles  crâniens,  ou  même  des 
méninges;  ainsi  l'observation  de  Dupuytren,  souvent  citée  par  les  auteurs  et 
donnée  par  Ileinccke  comme  un  kyste  des  os  du  crâne,  s'applique  à  une  hyda- 
iide  qui  s  était' développée  dans  le  corps  du  muscle  temporal. 

De  même  encore  les  Jcystes  hydatiques  de  la  base  du  crâne,  étudiés  par  Odile, 
([ui  ne  semblent  pas  s'<Mre  développés  dans  le  sciuelelte  de  cette  base,  et  qui  ne 
(lonnent  lieu  à  aucune  indication  chirurgicale,  ne  sauraient  trouver  place  dans 
cette  description. 

EscAHiiAOCKL,  Dos  iij (liilidcs  du  lissu  ossoux.  Tlii-so  de  Moiitpollior.  isr»8.  —  Dlpi  ythen, 
Clinique  cliirur^icalo,  l.  I,  2*  éd.  Paris,  18Ô9.  —  Hkinkckk,  Deittsrhc,  Chirur^iir  von  nUlrolh 
iind  l.iikr,  ISX'i,  Rd.  X.\I,  p.  '200.  —  F.anokndkck,  Trailé  des  (Mdozoaircs.  Davaino,  1877, 
p.  .')84.  Nrnr  liihlii>tlirk  j iir  die  Chir.  ii.  Ophl.,  l.  Il,  p.  50r)-')7'2.  —  R.  Kkatk,  Traité  dos  onlo- 
zoaircs  cl  dos  nialadios  vorininousos  do  riiomino  ol  dos  animaux.  Davaino.  Mcd.  cliir.  Truns- 
iiriiim,  l.  X,  p.  II.  —  Odili;,  Dos  kyslos  hydalitpios  de  la  hase  du  rr.hio.  Thèse  do  Paris, 
1Ssri-IS84.  —  GcKSNAiU),  MAiDFXocnri:,  Jonrn.  Iirhd.,  |8")(),  l.  I,  |).  '27.  —  Gancolimii:.  Kystes 
liydali<iucs  des  os.  Thèse  d'a^^r.  on  chir.,  1880,  p,  25,  27,  4'J,  8i,  107. 
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Anatomie  pathologique.  —  Les  observations  de  kystes  hydatiques  du 
crâne,  que  nous  connaissons,  appartiennent  à  la  \ariélé  unilocuhnre  :  c'est  ainsi 
(jue  dans  l'observation  de  Langenbeck,  après  la  trépanation  de  la  table  externe 
du  frontal  et  l'ouverture  du  sinus,  «  il  s'écoula  une  humeur  lymphatique  claire 
et  visqueuse,  et  l'on  vit  une  vessie  à  parois  brillantes  qui  remjjlissait  tout  le 
sinus,  et  d'où  s'écoulait  une  humeur  lymphatique,  car  elle  avait  été  déchirée 
lors  de  l'ouverture  de  la  cavité  osseuse;  l'hydatide  fut  saisie  avec  des  pinces  et 
arrachée  par  lambeaux. 

La  cavité  avait  o  pouces  de  diamètre  dans  un  sens,  et  3  pouces  1/2  dans 
un  autre  sens;  on  reconnaissait  facilement  avec  le  doigt  la  paroi  postérieure 
du  sinus  frontal;  la  paroi  antérieure  était  très  spongieuse  et  mince.  En  exa- 
minant les  parois  du  kyste  qu'on  avait  retiré,  on  les  trouva  épaisses  et  presque 
cartilagineuses  à  sa  base;  à  l'intérieur,  il  était  partagé  en  un  grand  nombre 
de  cellules  qui  contenaient  un  pus  fluide  et  jaunâtre.  » 

R.  Keate  découvrit  aussi  au  cours  de  l'opération  «  une  vessie  à  parois  minces 
qui  se  déchira  et  laissa  écouler  un  liquide  incolore  ». 

C'est  par  un  travail  d'écartement,  d'amincissement,  et  même  de  destruction 
des  parois  du  sinus  que  les  kystes  se  développent  :  les  parois  de  la  cavité  ainsi 
distendue  sont  raboteuses  et  irrégulières,  sans  nécrose. 

La  table  externe  peut  être  perforée  :  chez  le  malade  de  Verdalle  il  existait  un 
orifice  osseux,  à  bords  nettement  taillés  à  l'emporte-pièce.  Le  liquide  contenu 
dans  ces  poches  était  clair  et  limpide. 

Sous  l'influence  de  l'accroissement  de  ces  kystes,  le  cerveau  est  comprimé 
mécaniquement,  mais  sans  nulle  altération  de  sa  texture.  Guesnard  dit  explici- 
tement dans  son  observation  :  «  La  substance  cérébrale  n'est  ramollie  dans 
aucun  point;  sa  consistance,  sa  couleur  sont  normales;  l'hémisphère  droit  est 
remarquable  par  la  compression  qu'il  a  éprouvée,  fortement  excavé  à  sa  base  et 
sur  les  cc)tés  de  son  lobe  moyen;  ses  circonvolutions  ont  en  partie  disparu,  et 
ses  anfractuosités  sont  bien  moins  étendues.  Le  plancher  du  ventricule  latéral 
droit  s'élève  \  pouce  plus  haut  que  celui  du  côté  opposé  et  touche  au  plafond 
du  même  ventricule.  La  couche  optique  et  les  corps  striés  sont  légèrement 
aplatis.  Du  reste,  aucun  liquide  n'existe  dans  les  cavités  du  cerveau.  » 

Symptômes.  —  Celte  affection  s'observe  chez  de  jeunes  sujets  :  c'est  à 
sepl  ans  (Guesnard),  à  dix-huit  ans  (R.  Keate,  Verdalle,  Denucé),  à  dix-sept  ans 
(Langenbeck),  que  les  malades  se  sont  présentés  à  l'observation  du  chirurgien; 
mais  comme  il  y  a  dans  le  développement  de  ces  kystes  une  période  latente  pro- 
longée, on  est  autorisé  à  admettre  que  leur  début  remontait  à  l'extrême  jeu- 
nesse. 

Le  kyste  hydatique  étant  une  aftection  essentiellement  indolente,  ne  donne 
lieu  à  aucun  signe  appréciable,  jusqu'au  jour  où  la  tuméfaction  osseuse  se 
produit  :  d'après  les  faits  connus,  c'est  au  niveau  du  sinus  frontal  que  la  tumé- 
faction s'est  d'abord  manifestée. 

Il  existe  alors  une  tumeur  arrondie,  profondément  fluctuante,  à  paroi  osseuse 
amincie,  quelquefois  dépressible  «  comme  le  couvercle  d'une  boîte  de  fer- 
blanc  »  (Langenbeck),  d'autres  fois  très  dure  (Keate). 

Cette  tumeur  offre  ce  caractère  essentiel  qu'elle  est  animée  d'un  double  bat- 
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Lement;  mais  il  ne  s'agit  pas  d'un  mouvement  d'expansion  :  c'est  un  mou- 
vement de  soulèvement  et,  en  l'analysant,  on  constate  qu'il  est  double,  iso- 
chrone d'une  part  aux  mouvements  artériels,  et  d'autre  part  au  rythme  respi- 
ratoire. 

Le  volume  de  cette  tumeur  est  variable,  mais  notable  cependant:  le  kyste  a 
été  comparé  aux  trois  cjuarls  dune  orane;-e  (Keate),  Il  était  «  considérable  » 
dans  le  cas  de  Langenbeck  (puisque  la  cavité  avait  .")  pouces  de  diamètre  dans 
un  sens  et  5  pouces  1/2  dans  un  autre). 

Sous  l'influence  de  l'accroissement,  et  probablement  de  circonstances  exté- 
rieures nocives,  le  kyste  peut  finir  par  sabcéder,  et  donne  lieu  à  un  trajet 
fistuleux. 

Le  jeune  berger  observé  par  Verdalle  et  Denucé  portait  depuis  trois  ans  un 
trajet  fistuleux  :  le  slylet  pénétrait  par  la  fiatule  jusque  dans  une  cavité  fon- 
gueuse. 

L'exploration,  rendue  plus  facile,  en  raison  de  raiîaissement  de  la  poche, 
permit,  dans  ce  même  cas,  de  constater  Vexistence  d'un  orifice  osseux,  à  bords 
nettement  taillés  à  l'einporte-jnèce. 

Les  phénomènes  cérébraux  sont  peu  accusés  (Keate),  ou  nuls  (Langenbeck, 
Verdalle)  ;  la  compression  cérébrale  s'établissant  lentement,  sans  réaction 
périphérique  sur  les  méninges  ou  le  cerveau,  on  peut  s'expliquer  ce  silence  du 
cerveau. 

Cependant  le  malade  de  Keate  présentait  des  vertiges,  des  tintements 
d'oreilles  et  de  violents  maux  de  tète. 

Les  troubles  du  côté  de  l'appareil  de  la  vision  sont  beaucoup  plus  graves  : 
la  vision  était  totalement  abolie,  et  dans  un  cas,  l'orbite  et  le  globe  de  l'œil 
étaient  simultanément  repoussés  en  bas  et  en  dehors,  de  sorte  que  l'œil  était 
presque  au  niveau  de  la  pointe  du  nez. 

En  résumant  ces  symptômes,  on  arrive  à  cette  conclusion  décourageante, 
qu'il  est  impossible  de  faire  le  diagnostic  de  pareilles  tumeurs  :  ni  l'âge  du 
sujet,  ni  l'indolence  de  la  tumeur,  ni  sa  forme,  ni  son  déveloi)pement  extrê- 
mement lent,  ni  les  signes  locaux  sur  lesquels  nous  venons  d'insister,  ne  guitlent 
le  clinicien. 

C'est  au  cours  de  l'opération  (pic  les  cliirurgiens  (pie  nous  avons  cités  ont 
reconnu  la  nature  hydali({ue(lu  kyste;  seule  la  ponction  exploratrice,  en  révélant 
la  clarté,  la  transparence  du  li(iuide,  la  présence  de  crochets,  permettra  de  con- 
clure à  l'existence  d'un  kyste  hydatique. 

Pronostic.  —  Les  hydatides  du  ciAuc  ne  mettent  pas  l'existence  en  jeu. 
mais  ils  sont  surtout  graves  par  les  troubles  cpi'ils  produisent  sur  rai)pareil  de 
la  vision. 

Traitement.  —  L'ablation  des  kystes  hydatiqucs,  accessibles,  des  os  du 
crdne,  est  le  seul  traitement  à  préconiser.  Nous  ne  ferons  en  cela  qu'imiter 
les  bergers  dont  parle  Kscanaguel  :  «  sur  les  dunes  (pii  servent  de  digues  à 
l'océan,  nous  avons  appris  des  bergers  que  lors(iue  leurs  moutons  présen- 
taient des  cas  d'hydatides  des  os  du  crAne,  et  «pie  ces  derniers,  usés,  amincis, 
bombaient  en  tumeur,  ils  brisaient  tran(iuillement   cette  portion   de    la   boîte 
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épicrânienne,  vidaient  les  hydalides,  et  par  cette  opération  guérissaient  leurs 
animaux.  » 

Cette  ablation  comprend  : 

1.  L'incision  cruciale  des  téguments; 

2.  L'ouverture  de  la  cavité  osseuse  par  le  trépan,  ou  le  ciseau  et  le  maillet; 
o.  L'extirpation  complète  de  la  vésicule  Jiydatique; 

4.  Le  grattage  de  la  paroi  irrégulière,  raboteuse,  de  la  cavité  osseuse. 

Gangolphe  conseille  In  résection  sous-périostée  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus,  le  drainage  de  la  partie  découverte  de  la  cavité,  et  dans  certains  cas 
d'abaissement  notable  du  sinus,  il  propose  de  donner  un  libre  écoulement  au 
liquide,  du  côté  des  fosses  nasales. 

Ce  procédé  ingénieux  peut  convenir  à  certains  cas  :  il  nous  semble  préleraJjle, 
après  l'évidement  osseux,  de  bourrer  la  cavité  de  gaze  iodoformée  ou  salolée, 
et  d'obtenir  la  granulation  de  la  loge  osseuse. 

En  pratiquant  une  intervention  large,  ou  évitera  la  récidive,  qui  survint  un 
an  après  la  première  opération  chez  le  malade  de  Langenbeck,  et  dix  mois 
après  chez  l'opéré  de  Keate. 

Le  voisinage  des  méninges,  la  fragilité  de  la  table  interne,  commandent  l'anti- 
sepsie la  plus  rigoureuse. 


II.  —  PNEUMATOCÈLE    DU   CRANE 

Il  faut  entendre  sous  ce  nom  Vépanchement  d'air  qui  se  fait  entre  les  os  du 
crâne  et  le  périoste,  consécutivement  à  une  perforation  traumatique  ou  spon- 
tanée des  cavités  aériennes  du  crâne  (sinus  frontaux  et  cellules  mastoïdiennes). 

Cette  affection  est  connue  depuis  bien  peu  de  temps  :  c'est  au  professeur 
Costes  (de  Bordeaux)  qu'on  doit  le  premier  mémoire  sur  ce  sujet  (1859). 
Plus  tard  Louis  Thomas,  ayant  observé  dans  le  service  de  Denonvilliers  un 
bel  exemple  de  pneumatocèle  du  crâne,  groupa  tous  les  faits  connus,  dans  une 
monographie  intéressante  (1805).  Depuis,  plusieurs  autres  cas  ont  été  consignés 
dans  les  travaux  de  Voisin,  Grabinsky  et  Wernher.  C'est  une  affection  rare, 
car  la  science  n'en  possède  qu'un  petit  nombre  d'observations,  dont  deux  sui- 
vies d'autopsie  (Lecat,  Flcury). 

La  solution  de  continuité  des  parois  des  cellules  mastoïdiennes,  qui  est  la 
première  condition  de  ce  phénomène,  peut  tenir  soit  à  un  travaillent  de  résor- 
ption et  d'atrophie  osseuse,  soit  à  une  lésion  traumatique,  soit  à  une  lésion 
inflammatoire,  d'où  la  distinction  en  pneumatocèle  spontanée,  en  pneumato- 
cèle traumatique,  en  pneumatocèle  pav  lésion  osseicsein/ïammatoire. 

Classiques.  Coinpcndium  de  (■hiriiriîic.  — Dlplav,  Tei!Iîii:i!,  Kihmisson,  7l/((H((e;  de  pathol. 
externe.  —  Costes  (de  Bordeaux),  Tumeurs  emphysénialeuses  du  crànc.  Moniteur  des  hùi).. 
1859,  i"  série,  t.  VII,  n°'  21,  22,  2ô,  2}.  —  Lolis  Thomas,  Thèse  inaui>ur.  de  Paris,  186:).  — 
Voisin,  Thèse  inaug.  de  Paris,  1800,  n°  209.  —  Ghaimnsky,  Thèse  de  Montpellier,  1809.  — 
Wermieh,  Archive  filr  Chirurgie,  t.  III,  p.  5  et  0,  1877».  —  Demarquay,  Essai  de  pneuniato- 
logie  médicale,  p.  100.  Paris,  1800.  —  Ciievance  (de  Wassy),  Pneumatocèle  traumatique  du 
crànc  consécutive  à  une  fracture  du  rocher  au  niveau  de  la  caisse  du  tynqian.  L'nion  nu-d., 
t.  VI,  19  octobre  1832.  —  Boullet,  Plaies  et  fractures  de  la  portion  mastoïdienne  du  tem- 
poral. Thèse  de  Paris,  1878,  p.  26  et  suiv.  —  Fjleury,  Gaz.  des  hôpit.,  1868,  p.  00,  et  DuU.  de 
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ht  Sor.  de  cliir.,  1X07,  2°  sôrio,  l.  \'III,  p.  .V20.  —  IIvhtl.  Do  la  déliisconco  sjionlanôo  do  la 
voùto  du  tympan  et  dos  ccllulos  niasloïdionnos.  Cninptcs  rendtta  de  l'Arad.  des  seienrrs  de 
]'ienne,  t.  XXX,  n"  10,  18Ô8.  —  AsTiac.  Traité  dos  tmiioiirs  et  dos  ulcèros,  t.  II,  p.  '235. 
Paris,  ITôi).  —  Dolbkal',  Do  l'omphysème  traiiiiiali((uo.  Thôsc  d'ae^rôi^alion,  I.S(iO,  p.  Ih.  — 
H.  Gayravi).  art.  Crâne  du  Diction,  encyclop.,  t.  XXIl.  l"^"  sôrio,  p.  TmI.  —  Halassa.  Tumour 
oniphysoinatouso  du  cràno.  Revue  niédinn-ehir.,  18,")4.  —  IliitKiito  Vianna,  Tumonrs  oniphysô- 
niatousos  du  cràno.  Gazette  mcdieule  de  Lishaa,  5"  sério,  t.  I,  dôo.  1<S(;'2.  —  Lecat.  Tumeur 
vonlouso  du  cràno.  Recueil  des  aetes  de  la  Société  de  méd.  de  Lyon,  1798,  t.  I,  j).  ôl.  —  Pinet 
(do  la  Rocliollo),  Recueil  des  travaux  de  la  Société  niédic.  du  départ.  d'Indre-et-Loire,  'i-  sôrio. 
187)8,  p.  58.  — W.  Heinecke,  Lufti^oschw.  dor  Schàdoldockon,  olc.  Ifandb.  der  alUj.  undspec 
Chir.  von  Pitha  und  BiUrolh.  Rd.  HI.  A.  i.  L.  I,  II.  ii.  S.  11. 

La  pneitmotocèlf  trmnnaliquc ,  colle  qui  survient  à  la  .suite  d'une  fracture  des 
sinus  frontaux  et  de  l'apophyse  mastoïde,  a  été  admise  par  Demarquay,  Gra- 
!)insky,  Duplay,  Boullel. 

Chevance  (de  Vassy)  en  a  publié  un  cas  remarquable,  qu'il  attribue  à  une 
fracture  du  rocher.  L.  Thomas,  commentant  cette  observation,  nie  l'existence 
de  cette  fracture  :  nous  lui  concéderons  que  peut-(Mre  la  fracture  siég-eait  au 
niveau  des  cellules  mastoïdiennes,  non  sur  le  rocher,  mais  le  traumatisme  n'est 
pas  discutable. 

Un  autre  exemple  de  tumeur  g-azeuse  du  crâne  consécutive  à  une  fracture 
<les  cellules  aérifères,  est  celui  de  Morel-Lavallée,  reproduit  par  Demarquay  : 
cette  pneumatocèle  reconnaissait  pour  orig-ine  une  fracture  des  sinus  fron- 
taux ('). 

La  pncionatocèlc  par  lésion  osseuse  inflammatoire  a  été  observée  au  niveau 
du  sinus  frontal  :  le  mémoire  de  L.  Thomas  renferme  deux  observations  (Du- 
vcrnet  et  Ig-ounet),  de  pneumatocèle  se  rapportant  à  cette  variété  de  lésion 

La  paeumalocèle  spontanée  qui  doit  surtout  nous  occuper,  résulte  d'une  sorte 
d'atrophie  progressive,  entraînant  la  perforation  des  parois  externes  des  sinus 
frontaux  ou  des  cellules  mastoïdiennes  (Duplay).  La  déhiscence  de  ces  cavités 
est  véritablement  spontanée,  ou  apparaît  à  la  suite  d'un  traumatisme  léger. 
Ainsi,  dans  un  cas  que  ^^'ernher  a  observé,  la  pneumatocèle  a  siiccédé  à  un 
violent  éternument;  dans  un  autre  cas,  cité  par  le  même  auteur,  l'alTeclion  a 
débuté  subitement,  à  la  suite  de  l'application  du  procédé  de  Politzer. 

Duplay  admet  ([ue  la  j)ression  de  l'air  doit  avoir  une  i}ifli(ence  secontlaire 
dans  la  production  de  la  pneumatocèle,  et  il  incrimine  un  violent  elTort  expi- 
ratoire  dans  le  cas  de  Chevance! 

Anatomie  pathologique.  —  11  faut  envisag-er  le  siège  anatomique  de 
l'épanciiement  gazeux,  sa  composition  chimique,  la  voie  qu'il  a  suivie  pour 
pénétrer  sous  le  cuir  chevelu. 

Siéifc.  —  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accoi'd  sur  ce  point  ;  tamhs  (pie  |)our 
'J'homas  la  tumeur  gazeuse  siège  entr<^  le  péricrj^ne  et  les  os  du  crAnc,  C.osles 
et  Wernlier  la  localisent  entre  le  jiéiicrAiic  cl   ra|)()névrose  épicrAnienne. 

(irabinsUy  adopte  tuie  opinion  éclectiipu'.  c\  i)lace  la  collection  gazeuse, 
tantôt  entre  l'os  et  le  péricrAne,  tantôt  entre  le  péricrAne  et  l'ajjonévrose  épi- 
crAnienne.  Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  j)our  repoussci-  l'idée  d'iui  épan- 

(')  I)ti|tuytnMi,  dans  sos  Leçons  orale.i,  t.  I,  p.  l'2'.>,  rapporlo  un  cas  dans  lo(piol  il  so  pro- 
duisit uno  tumour  ompbysémat«UJ*ft,  k  la  suilo  d'tmo  frac,tin<>  du  siiuis  frontal. 
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chement  sous-culané,  (jui  ne  serait  autre  cliose  qu'un  véritable  emphysème  du 
cuir  chevelu. 

Ces  divergences  doivent  cesser,  car  il  y  a  de  sérieuses  raisons  d'ordre  anato- 
mique  et  clinique  pour  admettre,  avec  Tliomas,  que  le  gaz  est  au  contact  direct 
des  os  du  crâne,  entre  eux  et  le  périoste. 

Il  existe,  en  efï'et,  un  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles  l'incision 
des  parties  a  permis  de  constater  que  le  pcricràne  était  décollé  des  os  du 
crâne,  dans  une  étendue  correspondante  à  celle  de  la  tumeur  (Duplay).  La 
tumeur  gazeuse  est  toujours  circonscrite,  arrêtée  dans  son  extension  par  les 
sutures,  et  ce  signe  clini(iue  ne  peut  s'expliquer  (pic  par  les  adhérences  du 
péricràne  aux  os,  aux  sutures  :  si  l'air  était  infdtré  dans  la  couche  celluleuse, 
lâche,  sus-jacente  au  périoste,  aucun  obtacle  ne  s'opposerait  à  sa  diffusion. 

Les  altérations  que  présentent  les  os  au  contact  de  la  tumeur,  consistant  en 
saillies  et  en  dépressions  irrégulièrement  disposées  ('),  ne  sauraient  s'expliquer 
sans  ce  contact  intime  du  gaz  et  de  la  paroi  osseuse  ;  les  dépressions  osseuses 
peuvent  aller  jusqu'à  la  perforation,  ainsi  que  le  témoignent  les  examens  ana- 
tomo-pathologiques  faits  par  Lecat  et  Flevry  (de  Clermonl)  (-). 

Thomas  établit  un  rapport  entre  ces  inégalités  d'épaisseur  des  os  et  le  décol- 
lement irrégulier  du  périoste  :  cessation  de  nutrition  dans  les  points  où  1<; 
péricràne  ne  recouvre  plus  l'os,  d'où  son  amincissement  ;  ostéite  productive,  au 
contraire,  avec  dépôts  cartilagineux,  au  niveau  des  insertions  conservées,  d'où 
épaississement  et  exostoses,  telle  est  en  deux  mots  la  pathogénie  admise  par 
cet  auteur. 

Cette  hypothèse  ingénieuse  ne  rend  pas  compte  des  perforations  trouvées  à 
l'autopsie  ;  aussi  sommes-nous  disposés  avec  Duplay  «  à  voir  dans  ces  der- 
nières lésions  le  résultat  de  la  môme  cause  minime  qui  a  produit  la  perfora- 
tion spontanée  des  cellules  mastoïdiennes  ou  des  sinus  frontaux  ». 

Co)nposition  chimique  du  gaz.  —  C'est  de  l'air  atmosphérique,  ainsi  que  cela 
résulte  de  l'analyse  faite  chez  le  malade  de  Denonvilliers.  Fordos,  pharmacien 
de  la  Charité,  qui  fit  cette  recherche,  rencontra  tous  les  éléments  de  l'air 
atmosphérique,  mais  avec  des  proportions  dilTérentes;  c'est  ainsi  que  le  gaz 
soumis  à  l'expérience  renfermait  10  pour  lOU  d'oxygène,  au  lieu  de  21  pour 
100;  —  87  pour  100  d'azote  au  lieu  de  79,  et  1  pour  100  d'acide  carbonique  ('•). 

Il  existe  iDien  deux  autres  analyses  (cas  de  Pinet  et  de  Chevance),  mais  elles 
ne  sont  pas  concluantes. 

Voie  suivie  par  l'air.  —  D'où  vient  cet  air  atmosphérique?  Il  ne   peut  venir 

(')  Ccsalléralions  osseuses  sont  eoiislnnles.  Balassa  dil  (|ue  de  noniln'cuses  ostéophyses 
rendaient  la  surface  de  l'os  inéii;ale.  ondulcuse,  et  pleine  de  gei\'ures.  Jarjavay  parle  de 
pointes  osseuses,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  espaces  anguleux,  ressemblant  assez 
ijien  à  des  apophyses  eoronoïdes. 

Dans  leurs  observations,  Chevance,  Voisin,  Thomas,  insistent  sur  la  description  de  ces 
saillies,  les  unes  mousses,  les  autres  longues,  à  base  plus  ou  moins  large,  présentant  une 
hauteur  de  o  à  i  centiinclrcs. 

{-)  En  présence  de  ces  lésions,  les  premiers  observateurs,  Lloyd.  Lecal  et  Pinct,  crurent 
avoir  affaire  à  une  carie  particulière  dcfs  os  du  crâne:  mais  rabsenec  de  caractères  inflam- 
matoires, d'ostéite  suppurative,  suffit  pour  faire  rejeter  cette  hy])othèse. 

(5)  Ces  différences  de  (piantité  ne  doivent  pas  faire  rejeter  l'origine  atmosphérique  du 
gaz  collecté.  I^cmarcpiay,  tlans  son  Traité  de  pneuinalulogie  tnèdicale,  a  montré  que  1  air 
infiltré  dans  les  mailles  du  tissu  vivant,  subit  des  variations  sensiblement  i)arallèles  à 
celles  que  nous  venons  d'indiquer. 
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que  des  cavités  aériennes  du  crâne,  puisque  c'est  à  leur  voisinasse  que  la  col- 
lection a  été  constamment  observée  :  sept  fois  la  pneumatocèle  était  d'origine 
mastoïdienne,  et  trois  fois  elle  avait  eu  le  sinus  frontal  pour  point  de  départ. 

Ilvrll  a  fait  connaître  le  travail  d'atrophie,  de  résorption  spontanée,  dont  la 
paroi  externe  de  ces  cavités  aériennes  peut  être  le  siège;  la  raréfaction  peut 
aller  jusqu'à  la  perforation  et  la  déhiscence,  sans  qu'il  soit  possible  de  saisir  la 
cause  intime  de  ce  phénomène  ;  mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  pour  expli- 
quer l'issue  sous  le  périoste  de  l'air  que  contiennent  ces  cavités;  car  jamais 
on  n'a  j)u  constater  directement  sur  le  vivant  la  perforation  de  l'une  ou 
l'autre  de  ces  cavités  :  le  seul  fait  probant  est  celui  de  Jarjavay,  dont  l'opéré 
présenta,  après  guérison,  une  fistule  des  sinus  frontaux. 

Il  est  donc  impossible,  à  l'heure  actuelle,  d'affirmer  quelle  est  la  voie  suivie 
par  l'air  pour  pénétrer  sous  le  péricrane,  mais  à  défaut  de  preuves  anatomiques, 
on  peut  s'appuyer  sur  les  caractères  cliniques  de  la  tumeur;  sa  réduclibilité, 
son  augmentation  de  volume,  pendant  les  elTorts  et  les  expirations  prolongées, 
sont  des  phénomènes  impossibles  à  interpréter,  sans  admettre  une  communi- 
cation entre  la  poche  et  les  cavités  aériennes  du  crâne  (Kirmisson.  Manuel  de 
pathol.  externe,  p.  iS). 

Symptomatologie.  —  La   tumeur  gazeuse  limitée,   caractéristique   des 

pneumatocèlcs,  peut  apparaître  brusquement  (cas  de  Wernher),  ou  s'établir 
insensiblement,  précédée  par  une  douleur  fixe,  cpii  a  pour  siège  le  point  où 
se  montrera  la  tumeur  (cas  de  Chevance). 

La  tuméfaction  gazeuse  mastoïdienne,  apparaît  en  arrière  et  au-dessus  du 
conduit  auditif:  le  siège  temporal  est  exceptionnel:  elle  est  placée  latérale- 
ment au  niveau  du  frontal,  à  prolongement  vers  l'apophyse  orbilaire  externe, 
dans  les  cas  <\(i  pneumatocèle  frontale. 

Mastoïdienne  ou  frontale,  la  pneumatocèle  olTre,  au  début,  des  dimensions 
qui  varient  entre  le  volume  d'une  noisette  et  celui  d'un  œuf  de  pigeon. 

La  peau  lisse,  sans  aucun  changement  de  coloration,  est  uniformément  sou- 
levée par  une  tumeur  arrondie,  dont  les  caractères  pathognomoniques  sont  la 
.■sonorité,  la  réductlb'dité  par  la  compression,  enfin  la  réapparition  et  Vanr/men- 
tation  de  volume  sous  l'inilucnce  des  efforts,  de  Yaction  de  se  moucher,  etc. 

La  réduction  d<'  la  j)neumatocèle  s'accompagne  de  phénomènes  intéressants. 
Est-elle  mastoïdienne,  le  malade  perçoit  dans  l'oreille  correspondante  un 
bruissement  (sic),  un  bruit  de  chupiement  (s/c),  un  bruit  de  siinemeul,  que  le 
cliinirgicii  lui-même  a  pu  quelquefois  entendre  par  l'auscultation  delà  région; 
le  jeune  sujet  dont  Wernher  nous  a  rapporté  Ihisloire,  accusait  au  moment  de 
la  réduction  un  courant  d'air  dans  le  pluinjuj'. 

La  réduction  de  Xa  pneumatocèle  frontale  esl  suivie  d'une  seusalion  parti- 
culière que  le  malade  de  Jarjavay  définissait  ainsi  :  «  il  lui  s«Mublaii  sentir 
(pielque  chose  qui  courait  dans  l'apophyse  orbitaire  exlerne.  puis  pror<»ndé- 
ment  dans  la  face,  au  niveau  de  l'os  malaire  du  côté  (b-oil;  <h^  là  ce  courani 
gagnait  la  i)artic  antérieure  du  cou,  où  il  causait  un  certain  chatouilleiuenl 
aussitôt  suivi  de  sulTocation,  toux  violente.  »  L'auscultation  à  la  racine  du  ne/. 
révélait  un  sifflement  <pii  accompagnait  In  réduclion  de  la  luiueur,  sa  réapi)ar- 
rition  dans  les  ellorts  pour  se  moucher. 
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La  tumeur  peut  être  limitée  par  un  rebord  résistant  formé  par  les  parties 
molles,  conservant  l'empreinte  du  doigt,  présentant  quelque  analogie  avec  le 
rebord  osseux  qui  accompagne  certaines  collections  sanguines  de  la  voûte  du 
crâne  :  cette  disposition  était  fort  nette  dans  l'observation  de  Denonvilliers,  et 
s'explique  peut-être  par  la  présence  des  ostéopbytes,  plus  nombreux  au  niveau 
des  limites  de  la  tumeur  ;  la  disparition  du  gaz,  soit  par  la  compression,  soit 
par  lévacuation  avec  un  trocart,  facilite  l'exploration  de  la  calotte  crânienne, 
et  rend  apparentes  les  ondulations,  les  irrégularités,  les  gerçures  de  la  surface 
de  l'os. 

La  pneumatocèle  peut  être  intermittente,  c'est-à-dire  disparaître  spontané- 
ment, pour  reparaître  au  bout  de  quelques  jours. 

Son  accroissement  est  lent,  cependant  du  jour  au  lendemain  la  tumeur  peut 
tripler  de  volume  (cas  de  Lloyd)  :  les  sutures  limitent  parfois  son  extension  : 
c'est  ainsi  que  dans  la  pneumatocèle  mastoïdienne,  le  gonflement  étant  arrêté 
par  la  suture  sagittale,  le  cheminement  se  fait  par  la  partie  postérieure,  de 
sorte  qu'il  existe  un  sillon  médian,  assez  profond,  étendu  de  la  protubérance 
occipitale  externe  au  milieu  de  la  hauteur  du  front.  Développée  ainsi,  la  tumeur 
semble  divisée  en  deux  parties  inégales,  et,  d'après  Voisin,  elle  présente 
la  forme  dun  turban  incliné  sur  l'une  ou  l'autre  oreille.  Ses  limites  inférieures 
sont  celles  des  insertions  du  péricrâne,  c'est-à-dire  la  ligne  courbe  supé- 
rieure de  l'occipital,  les  apophyses  mastoïdes,  les  arcades  zygomatiques  et 
sourcilières. 

Dans  un  fait  unique  dû  à  Jarjavay,  le  périoste  de  la  voûte  orbitaire  a  été 
décollé  et  la  collection  gazeuse,  développée  en  ce  point,  a  repoussé  en  bas  le 
globe  oculaire,  en  produisant  un  léger  degré  d'exophlhalmie. 

L'état  général  des  sujets  atteints  de  pneumatocèle  ne  subit  aucune  atteinte; 
cependant  les  malades,  observés  par  Voisin  et  Fleury,  étaient  sujets  à  de  vio- 
lents maux  de  tête  et  à  des  étourdissements  passagers. 

Il  n'y  a  pas  d'altération  de  l'ouïe;  la  surdité,  dans  le  cas  de  Chevance,  était 
due  à  une  rupture  de  la  membrane  du  tympan,  contemporaine  d'une  chute 
faite  du  haut  d'un  arbre,  six  semaines  avant  l'apparition  de  la  pneumatocèle 
mastoïdienne. 

Le  malade  de  Jarjavay  (pneumatocèle  frontale)  avait  de  Vanosmie  avec  inté- 
grité de  la  sensibilité  tactile  de  la  muqueuse  pituitaire  :  ici  encore  cette  perte 
de  l'odorat  remontait  à  l'époque  de  la  chute,  c'est-à-dire  à  six  mois  avant 
l'apparition  de  la  pneumatocèle. 

La  durée  de  la  pneumatocèle  est  très  longue. 

Diagnostic.  —  Il  semble  que  cette  singulière  affection  a  des  caractères 
suffisamment  nets  pour  éviter  l'erreur  :  nous  ne  connaissons,  en  etïet,  aucune 
autre  tumeur  du  crâne  présentant  ce  triple  caractère  :  sonorité  tympanique, 
réductibilité.  et  réapparition  de  la  tuméfaction  sous  l'inlluence  des  efforts.  Ce 
siège  si  particulier,  mastoïdien  ou  frontal,  a  aussi  de  l'importance. 

L'emphysème  traumatique  du  cuir  chevelu  dont  Astruc,  Dolbeaii,  nous  onl 
cité  des  exemples,  se  distinguera  par  sa  diiïusion,  sa  crépitation //j?e  et  à  répé- 
tition. 

Certains  angiomes,    réductibles,  subissent  eux  aussi  l'influence  de  l'efTorl, 
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mais  leur  coloration,  les  phénomènes  vasculaires  révélés  par  la  palpation  cl 
rauscullation,  l'absence  de  sonorité,  la  persistance  après  réduction  de  l'élément 
fibro-vasculaire,  établissent  une  ligne  de  démarcation  suffisante,  entre  eux  et  la 
pneumatocèle. 

La  pneumatocèle  est-elle  mastoïdienne  ou  frontale  ?  Cette  réponse  est  tou- 
jours facile  lorsque  la  tumeur  est  encore  limitée  et  n'a  pas  franchi  le  territoire 
d'origine;  mais  plus  tard,  par  suite  de  son  extension,  il  faut  recourir  aux 
commémoratifs,  pour  savoir  par  quel  point  elle  a  débuté  :  les  sensations  perçues 
par  le  sujet  au  moment  de  la  réduction,  renseigneront  mieux  encore  que 
l'auscultation  (souvent  muette),  sur  les  connexions  de  la  collection,  avec  l'ap- 
pareil auriculo-salpingo-^haryngé  ou  naso-orbitaire. 

Pronostic  —  Cette  affection  n'est  pas  grave,  puisque  aucun  des  sujets 
observés  n'est  mort  de  la  pneumatocèle,  abandonné  à  lui-même.  Mais  cepen- 
dant une  affection  qui  perfore  les  os  du  crâne  (occipital,  cas  de  Fleury),  qui 
donne  lieu  à  des  éminences  saillantes  pénétrant  dans  le  crâne  (Lecat),  n'est  pas 
sans  inspirer  des  réserves  pronostiques  :  d'ailleurs  ces  dispositions  anatomi- 
ques  nous  expliquent  les  accidents  encourus  par  les  opérés  de  la  pneuma- 
tocèle :  sur  un  relevé  de  10  cas,  on  note  '2  morts,  et  7  fois  des  accidents 
graves  (hémorrhagie  ou  suppuration). 

Traitement.  —  La  tumeur  gazeuse  est  assez  gênante  pour  que  tous  les 
malades  aient  réclamé  l'intervention  chirurgicale;  parmi  les  moyens  de  traite- 
ment employé,  il  faut  rejeter  Vincision,  le  séton  et  la  rugination  des  os. 

L'incision  compte  à  son  actif  deux  hémorrhagies  graves,  dont  une  mortelle 
(cas  de  Fleury),  et  des  accidents  suppuralifs,  parfois  fort  alarmants;  aujour- 
d'hui, avec  l'antisepsie  et  la  forcipressure,  de  pareils  accidents  ne  sont  plus  à 
redouter,  et  on  serait  autorisé  à  y  recourir,  si  le  traitement  de  Denonvilliers 
(ponction  et  compression)  restait  en  échec. 

Lecat  préférait  les  mèches  (auxquelles  Gayraud  attribue  la  mort  de  son 
malade,  cent  trente-trois  jours  après  l'opération);  Pinet  et  Chevance  firent 
usage  du  séton,  procédés,  à  l'heure  présente,  irrationnels! 

Ribeirio  Vianna  avait  surtout  en  vue  les  irrégularités  tles  os  du  crûne. 
lorscju'il  les  rugina;  son  opéré  échappa  à  un  érysipèlc,  à  la  gangrène  des 
lambeaux,  et  à  la  nécrose  superficielle  des  os  du  crâne. 

Le  traitement  efficace,  en  môme  temps  que  simple  et  inotTensif,  à  diriger 
contre  la  pneumatocèle,  comprend  trois  indications  : 

1"  Évacuer  la  collection  gazeuse. 

2°  Favoriser  le  recollement  du  péricràne  à  l'os. 

.>  Rendre  cette  adhérence  i)ersistanle.  jiour  s'opposer  aux  récidives. 

Pour  faire  disparaître  la  colhîclion  gazeuse,  le  refoulement  suffit  dans  les 
cas  de  tumeur  limitée  et  réductible  ;  chez  l'un  des  malades  de  Ribeirio  Vianna, 
la  compression  brusque  avec  les  doigis  fit  disparaître  définilivenuMil  une 
tumeur  du  volume  d'une  noix. 

Il  faut  évacuer  avec  V aspirateur  les  collections  gazeuses  plus  étendues  et 
moins  réductibles.  Mais  comme  l'air  se  reproduit  in  situ,  ou  plus  loin  (cas  de 
Pinet),  il  est  indispensable  d'assurer  le  recollement  du  péricràne  à  l'os,  et  à 
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l'exemple  de  DenonviUiers,  qui  guérit  son  malade  en  trois  ou  quatre  semaines, 
il  faut  exercer  une  compression  énergique  et  uniforme,  à  l'aide  d'une  bande  de 
caoutchouc.,  et  d'ouaté  destinée  à  répartir  la  pression. 

La  récidive  est  à  craindre  tant  que  la  voie  de  communication  entre  le  sinus 
et  l'espace  sous-péricrânien  n'est  pas  oblitérée,  et  c'est  pour  arriver  à  cette 
occlusion,  que  les  injections  iodées,  au  voisinage  de  l'origine  présumée  de  la 
lésion,  ont  été  préconisées  à  ce  stade  du  traitement;  lorsque  la  poche  est  réduite 
à  de  minimes  proportions,  ce  traitement  reste  inolïensif  ('). 

Thomas,  s'inspirant  surtout  de  la  pathogénie  de  la  pneumatocôle,  a  proposé, 
après  incision  des  téguments,  d'aller  droit  au  but,  c'est-à-dire  à  la  perforation, 
et  d'obtenir  son  oblitération  par  un  travail  d'ostéite  prolifércmte  {mbc\\e<'.  cauté- 
risations). Cela  serait  rationnel,  mais  c'est  s'illusionner,  que  de  croire  qu'il 
sera  facile,  au  cours  d'une  opération,  de  trouver  une  perforation  qu'il  n'a  pas 
été  possible  de  déceler  dans  deux  autopsies  !  et  trouvat-on  cette  communica- 
tion, comment  la  combler?  Favoriser  l'ostéite  suppurative,  c'est  ouvrir  la  porte 
à  toutes  les  infections,  que  le  voisinage  immédiat  des  méninges  rendrait 
mortelles  ! 


m.  —  KYSTES    DERMOIDES    DU   CRANE 
(KYSTES    EOXTANELLAIRES  —    KYSTES    RREGMATIOUES) 

Le  siège  d'élection  de  ces  kystes  est  la  fontanelle  anlérieure  ;  ils  ont  été 
étudiés  par  M.  le  professeur  Lannelongue,  dans  son  Traité  des  ktjstes  congéni- 
taux, et  dans  un  travail  remarquable,  communiqué  au  Congrès  fran<,'ais  de 
chirurgie  (5«  session,  séance  du  15  mars  1889).  AL  Lannelongue  a  pu  réunir 
I'2  observations  de  ces  kystes,  et  édifier  une  histoire  complète  de  ces  tumeurs. 
MM.  Folet  et  Ollier  ont  communiqué  quatre  nouvelles  observations,  ce  qui 
porte  à  16  les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour. 

PiCABD,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1840,  \).  391.  —  Piœscott  IIeweï,  Sebaceous  tumours  ol'  thc 
région.  St.-George's  hospital,  IHGO,  t.  IV,  p.  91.  Ce  travnil  renferme  les  observations  de 
Lenoir,  de  Gérard,  de  Cfesar  Ilawkins,  de  Spring,  de  Alliol  Johnson.  —  Giraldès,  Leçons 
sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants,  1869,  p.  542.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  l'2'  année, 
1866.  '■t  série,  t.  XI.  p.  t>97.  —  \Vrang  et  NriCRENTER,  Ocster.  Jalirh.  f.  Pœdiatrik,  M.  T.  /.,  et 
Revue  des  se.  mèdic,  1875,  t.  1,  p.  2'28.  —  H.  Arnott,  Dennoid  cyst  of  the  scalp  simulating 
inéningocèle.  Trans.  of  tite  patlt.  Soc.  of  London,  t.  XW,  1874,  p.  '•l'i')^. —  Heirtealx,  art. 
Kystes  du  Diet.  Jaccoud,  t.  XIX,  p.  754,  et  Gaz.  des  hnpit.,  1874,  n°  69,  p.  5i7.  —  R.  Co.nda- 
MiN,  Lyon  médical,  27  mars  1887.  t.  LIV,  p.  427.  —  Lanneloncue  et  Acmard,  Traité  des 
kystes  congénitaux,  1886,  p.  190.  —  Du  même,  Des  ivvstes  dermoïdes  de  la  fontanelle  anté- 
rieure. Mémoire  du  Conçirès  français  de  chiruryie,  1888,  p.  515,  auquel  nous  empruntons  une 
partie  de  cette  bibliographie.  —  Folet  (de  Lille),  Congrès  de  chirurgie,  5''  session,  1888, 
p.  516.  —  Ollier,  Congrès  de  chirurgie,  5"  session,  1888,  p.  552,  en  relate  oralement 
trois  observations. —  Lannelongue,  Sur  les  kystes  dermoïdes  intra-cràniens,  au  double 
point  de  vue  de  l'anatomie  et  de  la  phvsiologie  pathologi({ue.  Archives  de  jdiysioL.  juil- 
let 1889. 

Nous  laisserons  de  côté  les  caractères  communs  aux  kystes  dermoïdes  des 
autres  régions,  comme  structure  de  la  paroi,  contenu  du  kyste  (voy.  Kystes 
dermoïdes,  t.  I). 

(*)  Costes  (de  Rordeaux)  a  préconise  les  injections  iodées  primitives  dans  la  vaste  poette 
de  la  pnenmatocèle;  c'est  là  un  moyen  aveugle  et  dangereux. 
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Cependant  il  est  important  de  noter  que  trois  fois  sur  seize  cas,  le  kyste, 
d'une  transparence  parfaite,  contenait  un  liquide  comme  de  l'eau  de  roche, 
dépourvu  d'all)umine  et  très  riche  en  chlorure  de  sodium  :  cette  composition 
chimique,  qui  rappelle  de  tous  points  celle  du  liquide  céphalo-rachidien,  fit 
croire  à  Giraldès  à  une  méningocèle,  alors  qu'il  s'agissait  d'un  kyste 
dermoïde. 

Ces  kystes,  indépendants  de  la  peau,  sont  situés  sous  l'aponévrose  épi- 
crânienne,  c'est-à-dire  directement  adhérents  au  périoste  crânien. 

La  paroi  osseuse  présente  une  dépression  qui  a  plusieurs  millimètres  de 
profondeur,  et  un  orifice  mettant  le  kyste  en  contact  direct  avec  la  dure-mère  : 
cet  orifice  est  signalé  dans  8  observations  ;  ses  dimensions  sont  variables  ; 
il  avait  2  centimètres  de  diamètre  dans  le  cas  de  Ileurteaux;  la  largeur  d'une 
j)ièce  de  50  centimes  (Picard,  Lannelongue),  d'un  grain  de  chènevis  (Spring). 

Comme  cette  solution  de  continuité  se  retrouve  dans  8  des  observations, 
quel  que  soit  l'âge  des  sujets,  qu'elle  existe  au  niveau  de  la  fontanelle  anté- 
rieure, dont  elle  a  même  les  dimensions,  il  est  logique  de  l'attribuer  à  un 
défaut  d'ossification  de  cette  fontanelle,  et  non  à  une  usure  secondaire,  produite 
par  une  compression  de  la  tumeur,  sur  un  crâne  complètement  fermé  ;  aussi 
M.  Lannelongue  désigne-t-il  heureusement  ces  kystes  sous  le  nom  de  kystes 
fontaneU aires,  ou  kystes  bregmatiqnes. 

L'adhérence  au  squelette  est  un  caractère  commun  à  tous  les  kystes  der- 
moïdes;  mais  cette  adhérence,  au  lieu  de  se  faire  par  un  pédicule  ou  un  fila- 
ment fibreux,  étroit,  a  lieu  au  crâne  par  une  large  base  d'implantation,  aie 
contact  de  la  ditre-mère. 

Il  est  très  intéressant  de  montrer  que  les  kystes  bregmatiqnes  doivent  être 
rapprochés,  au  point  de  vue  de  leur  connexion  avec  la  dure-mère,  des  kystes 
endo-crâniens  (');  ces  analogies  ont  été  bien  établies  par  M.  Lannelongue,  pour 
lequel  kystes  extra- crâniens  et  intra-crâniens.  adhérents  à  la  dure-mère,  sont 
le  résultat  d'un  développement  anormal  de  la  paroi  crânienne. 

La  i)athog(uiie  de  ces  kystes,  a  iîxé  aussi  rattenlion  de  ^L  Lannelongue,  et 
il  leur  applicpie  la  théorie  de  renclavement  d'un  îlot  ectodermique,  oi;blié 
dans  le  tissu  vasculaire.  «  Dans  le  travail  dévolution,  qui  réunit  les  deux 
lèvres   de    la    gouttière  dorsale  de  l'embryon  pour  enfermer  le   cordon    ecto 


(')  Lannklongi'f:,  Sur  les  kij.fles  dermoides  i)itr(i-i'riînicns  au  double  point  de  vue  de  l'ana- 
lomie  et  de  la  phyùologie  })nthoto(/i(]ue.  Avcltii'r.'t  de  pkysioL,  jiiillol  188'.),  u°  7>.  —  Dans  ce 
mémoire  dos  ])liis  intôrcss;uits.  M.  Lamicloiiiiiio  ;>  rriiiii  loiilcs  les  ol)S(M"v;iti<)ns  do  kystes 
dermoides  inlra-crnnicns. 

dos  kyslos  soiil  loiijoui's  eu  rontinuitc  de  lissa  aver  la  dure-»ièrc,  laiilol  oxlra-dnro- 
iiK'rions.  tanlôl  inlro-diiro-m<l'iions,  mais  séparés  dos  ))arlics  moiios  par  la  i)aroi  ossonso. 
Ils  sont  d'ajjord  extra-crâniens,  mais,  ])ar  siiilo  dti  <l(''voloppomoiil  du  cràiio  ossoiix,  lo 
kyslc  osl  isolé  do  ses  allaclios  au  lôi,Mimoiil,  oL  oiilViiiu''  dans  lo  crjhio.  C.olto  Ihoorie  s'ap- 
[»iiio  sur  roxisloncc  d'adhôronros,  rolianl  d'iino  pari  la  paroi  du  Uyslo  aux  os  (ocri|>ilal),  ol 
d'aiitro  |)arl  ro(<-,ij)ilal  au  cuir  chovoln.  I,ors(pio  lo  travail  d'ossilicalitm.  (jui  soparo  lo 
kyslo  oxlra-rràiiioii  do  sos  allarlios  au  lôifumoiit,  osl  iiioomplol,  oi»  se  Irouvo  en  préscnoo 
do  doux  lumours,  l'une  extra,  l'autre  intra-crànionno,  reliées  entre  elles  par  un  canal  per- 
méable, ou  par  un  eorrion  lihroux  intermédiaire. 

Sur  la  pièce  ci-joinle  (llii.  'i'il),  om|)runlée  au  mémoir»'  ^\^^  Lannoh)ni^uo,  ces  détails  di> 
déveloj)poineiit  ap|>ar.'iissenl  avec,  nelloté.  Nous  roi^rottons  de  no  |)ouv()ir  suivre  M.  Laimo 
loiif^uo  dans  les  détails  intéressants  (pi'il  eonsaci(^  ;'i  la  s\  mpl(tmatoloi,'ie,  au  diagnostic,  el 
au  Irailemenl  de  ces  Uvsles. 
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inique,  rudiment  des  centres  nerveux,  un  groupe  de  cellules  appartenant  au 
revêtement  épiihélial  de  la  gouttière,  c'esl-à-dire  l'ectoderme  reste  enclavé, 
au  milieu  du  feuillet  moyen,  dans  le  plan  de  soudure.  C'est  lui  qui.  en  se  déve- 
loppant, forme  la  tumeur  dermoïde,  de  la  même  manière  que  l'îlot,  resté  anor- 
malement dans  le  trajet  d'une  fissure  embryonnaire  de  la  face,  produit  le  kyste 
branchial.  A  cette  origine 
appartiennent  non-seule- 
ment les  kystes  du  breg- 

ma   qui   nous   occupent,  ^^ ^   %CS    \jf'V        ^^1  ^/a\ 

mais  aussi  ceux  de  la  gla-  ffiifr^4'^\t         '\        ^BL>    '  ^ '' 

belle    et    de    l'inion,    et  ;  i  F ÎV -^  >!"  ■"''^^,  }  ^fc\ 

même  ceux  qui  sont  si-         .  i  if  L    1  jd^^JJ!' .    /  „^  \ 
tués  à  la  face  interne  de  i\\  \    \  .   'v,-  -^^  '    " 

la  dure-mère,    tous  ces  i%\\    \^V«'^w'^    ■^  m^:^^^^  m  n  rmnim^*! 

kystes  sont  situés  sur  la  %%^  \''"»r''^J'*  "- '  !  1^)^  ^^Qfv/ *M  ^^■>^'>!/ 

ligne  médiane,  particula-  %mX^*V..„^^'fe=i====*=iu..^'^>:•'^^  %.,  -^/'Z- 

rite  qui  est   en    rapport  mm>?5 

avec  leur  pathogénie.    »  «vp™  -«i&^t..-<=,^  ,-^_.,,.,„„,„^ 

(Lannelongue,    loco  ciL,  ''^'^'■^  ^  

p.  529.)  _^ 

M .  Lannelongue  a  cher-  ^  '''^^''''^'^^KK^^Ê'^ll'^v 

ché    aussi    à    expliquer, 
pourquoi  les  kystes  der-  ^ 

,  .1.  1        1  Fie.  221.  — Kvsle  dermoïde  endo-crànicn.  (Lanneloni,Mic.) 

moïdes    médians    de    la        .    ,     ,    ,        ...        „        •  •.  ,       r.     •  ,•    ,      . ,  .     ,. 

A,  kyste  dermoïde.  —  B,  occipital.  —  C,  pédicule  médian  qui  relie 
voûte    du    crâne    se  mon-  le  kyslcendo-crànicn  aux  os.  et  l'occipilal  au  cuirclievelu. 

trent    de    préférence    en 

certains  points  sur  le  bregina,  l'inion  et  la  glabelle,  et  pourquoi  les  kystes 
extra-crâniens  siègent  le  plus  souvent  au  voisinage  du  pressoir  d'Hérophile, 
c'est-à-dire  en  face  de  l'inion. 

Les  trois  régions  indiquées  correspondent  aux  points  de  rencontre  des  pièces 
osseuses  du  crâne,  aux  points  de  la  ligne  médiane,  dont  l'ossification  se  fait 
plus  tardivement;  il  repousse  l'hypothèse  d'après  laquelle  on  suppose  que  ce.'^ 
îlots  ectodermiques,  enclavés  sur  la  ligne  médiane,  sont  étouffés,  pour  ainsi  dire, 
là  où  l'ossification  est  précoce,  et  qvi'ils  rencontrent,  au  contraire,  des  condi- 
tions plus  favorables  à  leur  développement  dans  les  régions  fontanellaires  dont 
l'ossification  est  plus  tardive.  «  Nous  croyons  plutôt  que  le  travail  de  formation 
des  os  a  pour  résultat  de  repousser  les  îlots  enclavés,  et  de  les  reporter  vers 
les  espaces  fontanellaires  »,  opinion,  que  M.  Lannelongue  appuie  sur  la  dispo- 
sition d'une  pièce  anatomique  de  kyste  dermoïde  intra-crânien. 

Symptômes.  —  Il  s'agit  d'une  affection  congénitale,  mais  qui,  à  l'exemple 
des  kystes  congénitaux,  des  autres  régions,  peut  ne  se  révéler  et  ne  s'accroître 
qu'à  un  âge  très  avancé,  puisque  la  malade  observée  par  Picard  avait 
soixante  et  onze  ans  !  Mais  c'est  là  un  exception  ;  dans  ce  tableau  est  relevé 
l'âge  des  malades,  d'après  : 

Giraldès 5  mois. 

Arnolt. S      — 

Lannelongue 10      — 
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Ollior.        i  ans. 

I,;uiiicloiimio 5  — 

Wiaiiii  cl  XcMircnter,  Eulel t»     — 

Lcnoir 17  — 

Condaiiiiii -U\  — 

Heiiikviux ,"(■>     — 

Ollicr iulullc 

Au  point  (le  vue  du  sexe,  ces  observations  se  balancent,  puisque  nous  trou- 
vons 8  garçons  et  7  filles;  le  sexe  du  troisième  malade  d'Ollier  n'est  pas 
indiqué. 

Le  caractère  le  plus  important  de  ces  kystes  est  leur  sièg-e  constant,  sur  la 
fontanelle  antérieure,  à  la  partie  supérieure  et  médiane  du  front,  près  de  la 
suture  sagittale. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  particularités  dévolution  de  ces  kystes,  quils 
partagent  avec  toutes  les  tumeurs  congénitales;  petit  volume  à  la  naissance, 
ne  se  révélant  souvent  que  plus  tard  à  l'occasion  d'un  traumatisme,  auquel  les 
parents  attribuent  le  méfait,  accroissement  lent,  graduel,  ou  par  poussées 
actives  (influence  quelquefois  réelle  de  la  première  enfance  ou  de  la  puberté. 
Heurteaux).  Mais  il  y  a  cependant  un  i-apport  à  établir  entre  làge  du  sujet  et 
le  volume  de  la  tumeur;  si,  chez  les  enfants,  la  tumeur  a  la  dimension  d'une 
amande,  d'une  noix,  d'un  œuf  de  pigeon,  les  comparaisons  ne  sont  plus  les 
mêmes  chez  l'adulte,  où  le  kyste  est  comparé  à  une  grenade  (Spring),  au 
poing  (Picard),  à  un  œuf  d'oie. 

Le  kyste  forme  une  tumeur  arrondie,  sphérique  ou  ovoïde,  à  surface  uni- 
forme, caractère  commun  à  toutes  les  productions  de  ce  genre.  Ce  kyste,  libre 
dans  ses  deux  tiers,  s'applique  par  son  troisième  tiers  sur  la  calotte  crânienne  à 
laquelle  il  adhère  sans  mobilité  latérale,  et  dans  laquelle  il  semble  s'enfoncer, 
sans  avoir  aucune  tendance  à  se  pédiculiser  (Lannelongue). 

En  explorant  avec  le  doigt  cette  base  adhérente,  on  sent  au  pourtour  un 
bourrelet  osseux. 

Celte  tumeur,  sur  laquelle  la  peau  normale  glisse  facilement,  est  de  con- 
sistance molle,  tantôt  fluctuante,  tantôt  rénilente,  suivant  la  distension  plus 
ou  moins  grande  de  la  poche;  transparente  lorsque  son  contenu  est  liijuide. 
plus  souvent  opaque  (7  fois  sur  l!2).  —  elle  est  constamment  et  complètement 
irréductible,  et  il  faudra  rechercher  ce  caractère  avec  d'autant  i)lus  de  soin. 
<|u'il  servira  à  sé[)arer  les  kystes  dermoïdes,  tumeurs  indépendantes  des 
méninges,  des  méningocèles. 

Les  kystes  dermoïdes  ne  présentent  pas  de  pulsations  .vphks  uix  mois,  c'est-à- 
dire  après  le  rétrécissement  ou  la  fermeture  de  la  fontcnielle  antérieure,  qui  les 
isole  de  la  dure-mère.  Avant  celte  période,  ils  peuvent  être  soulevés  par  les 
pulsations  de  la  fontanelle  antérieure  (cas  d'Arnoll,  de  Lannelongue),  qui  sont 
la  règle  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  la  naissance. 

Cette  interprétation  judicieuse  appartient  à   M.  le  professeur  Lannelongue. 

Ces  kystes  n'occasionnent  jamais  de  troubles  cérébraux,  et  les  douleurs 
locales  ne  se  montrent  qu'au  moment  des  poussées  d'accroissement,  ou  à 
l'occasion  de  complications  infl-unuialoires. 

Diagnostic.  11  faut  éviter  de  confondre  un  kyste  d(;rmo'ïde  avec  une 
méningocèlc;  les  jtriucipaux  éléments  du  diagnostic  se  tirent  : 
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a.  Du  siège  de  la  lumeur  :  les  encéphalocèles  cl  les  méningocèles  s'observent 
sur  la  lii^nc  médiane,  en  arrière  depuis  l'inion,  jusqu'au  Irou  occipital,  et  assez 
souvent  en  avant,  au  niveau  de  la  racine  du  nez  :  mais  ils  .so/if  exceptionnels 
au  verlex,  soit  sur  la  suture  sagittale,  soit  au  niveau  du  bregina  et  à  la  partie 
supérieure  du  frontaL  siège  d'élection  des  kystes  dernioïdes. 

b.  De  V irréductibilité  absolue  de  la  tumeur  et  de  l'absence  complète  de  phéno- 
mènes cérébraux,  sous  Vinfluence  de  la  compression,  caractères  propres,  au 
contraire,  aux  tumeurs  en  communication  avec  la  cavité  crânienne. 

c.  Du  volume  de  la  tumeur  au  moment  de  la  naissance.  —  Les  kystes  der- 
nioïdes peuvent  passer  inaperçus  pendant  longtemps,  tandis  que  la  méningo- 
encéphalocèle  est;3rcs(7i^e  toujours  évidente  chez  le  nouveau-né,  et  s'accompagne 
iY adhérences  et  d'amincissement  cutané. 

d.  De  la  p>onction  exploratrice.  —  Heurteaux  put  reconnaître,  par  ce  moyen, 
le  contenu  sébacé  du  kyste;  mais  Giraldès,  retirant  d'une  tumeur  crânienne 
un  liquide  limpide  contenant  une  quantité  notable  de  chlorure  de  sodium, 
conclut  à  l'existence  d'une  méningocèle,  alors  qu'il  se  trouvait  en  présence 
d'un  kyste. 

La  ponction  exploratrice  est  donc  ici  un  moyen  infidèle,  et  qui  en  cas  de 
wémn^ocè/e  n'est  pas  inotTensive. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  à  appliquer  à  ces  kystes  est  leur  abla- 
tion totale. 

A  quel  moment  faut-il  intervenir? 

Il  y  a  tout  avantage  à  attendre  la  diminution  de  l'espace  fontanellaire,  et  que 
l'enfant  se  soit  développé;  Giraldès  a  opéré  son  malade  à  six  mois,  sans  aucun 
accident;  M.  Lannelongue  a  opéré  à  dix  mois,  sans  aucun  inconvénient  ;  nous 
dirons  donc  que  le  kyste  peut  être  enlevé  de  très  bonne  heure,  mais  qu'il  vaut 
mieux  attendre,  pour  intervenir,  que  l'enfant  ait  un  an  environ. 

Nous  n'avons  qu'une  remarque  à  faire  au  point  de  vue  opératoire  :  il  faut 
enlever  toute  la  poche,  et  ne  pas  imiter  Athol  Johnson,  qui,  par  crainte  de 
blesser  la  dure-mère,  qui  était  à  nu  et  adhérente  au  kyste,  laissa  une  petite 
partie  de  la  paroi  au  centre  de  la  dépression  crânienne . 

Agir  ainsi,  c'est  ne  pas  se  rappeler  la  puissance  végétante  d'une  parcelle  de 
la  paroi  des  kystes  dermoïdes,  et  c'est  courir  au-devant  d'une  récidive.  Les 
précautions  antiseptiques  sont  dans  ce  cas  rigoureuses. 


IV.  —  CÉPHALEMATOME 

Définition.  —  Le  céphalématome  est  une  tumeur  constituée  par  un  épan  ■ 
chement  de  sang,  entre  les  os  du  crâne  et  leur  périoste  (Féré).  Nous  n'ajoutons 
pas,  dans  cette  définition,  que  c'est  une  maladie  du  nouveau-né,  car  on  a  étudié 
un  céphalématome  tardif,  dont  le  siège  et  la  nature  sont  exactement  les  mêmes. 
que  pour  celui  qu'on  remarque  dans  les  premiers  jours  de  la  vie. 

Historique.  —  Au  commencement  du  siècle,  la  plupart  des  auteurs  ne 
distinguaient  pas  le   céphalématome  des  autres  épanchements  sanguins  dont 
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la  lêle  du  nouveaii-nc  peut  ôlre  le  siège;  Baudeloque  les  appelait  du  nom 
générique  de  tumeurs  sanguines;  DugèsetCélis  les  nommaient  thrombus  neo- 
nalorum.  Zeller,  le  premier,  se  servit  du  mot»  céphalématome  »,  dans  un  sens 
limité.  Depuis  cette  époque,  les  auteurs  IVanijais,  Pigné,  P.  Dubois,  Valleix, 
Barrier,  Bouchut,  et  surtout  V.  Seux  de  Marseille,  s'occupent  de  la  question. 
Valleix  en  l'ait  trois  variétés  :  le  céphalématome  sous-aponévrotique,  sous- 
péricrànien,  et  sus-méningitiquc  ou  interne.  Seux,  dans  son  mémoire,  admet 
cette  division,  mais,  pour  être  plus  précis,  donne  au  céphalématome  sous- 
péri-crânien  le  nom  de  péricranéotome. 

Nous  pensons,  avec  le  professeur  Tarnier,  que  cette  division  fut  admise  à 
tort;  et  que  désigner  les  divers  épanchements  sanguins  de  la  Icte  par  le  même 
nom,  c'est  confondre  plusieurs  affections  dilVérentes  en  tous  points  par  le 
siège,  par  les  signes,  et  par  la  cause. 

Nous  laisserons  donc  absolument  de  côté  l'étude  des  épanchements  sanguins, 
superficiels  et  sous-aponévrotiques,  ainsi  que  l'hématome  sous-méningitique, 
qu'on  a  encore  appelé  céphalématome  interne.  Cependant  nous  devions  dire 
(pie  l'épanchement  sous-péricrAnien  communique  quelquefois  avec  l'intérieur 
du  crâne,  dans  certains  cas  de  fractures  considérables. 

Si  la  nature  et  le  siège  du  céphalématome  sont  connus  depuis  longtemps, 
il  n'en  est  pas  de  même  de  sa  pathogénie.  En  elîct,  c'est  depuis  (pielques 
années  seulement,  c'est-à-dire  depuis  les  travaux  de  Broca  et  le  mémoire 
de  Féré,  que  les  auteurs  sont  d'accord  sur  sa  formation  et  son  mode  de 
guérison. 

Bertiielot,  Gaz.  des  knpit.,  1804,  p.  454.  —  Betsculeiî,  Kliii.  Beitnige  zur  Gyniikol  , 
Bd.  I,  S.  '210.  Breslau,  1802.  —  Boucuacourt,  art.  Céphalématome  du  Dirt.  des  scienres 
médir.  —  Broca,  Sur  les  trous  pariétaux,  et  la  perforation  couiiénitaie  doul)]e  et  syiné- 
lri(iue  des  pai'iélaux.  Bull,  de  lu  Soc.  antlirop.,  ISTô,  p.  020.  —  Bldin.  Extensibilité  des 
niendn-anes  de  l'œuf;  formation  de  la  bosse  séro-sanguine  avant  la  rupture  de  la  i)Oche 
des  eaux.  Progrès  médicdl,  1878,  p.  r)8.  —  Burckhardt,  De  luinore  cranii  recens  natoruni 
sanguines  syniboUe.  Vratislaviaj,  in-4°.  Traduit  dans  Vh'j-périe)K-e,  18j8,  t.  II,  p.  2*24,  251, 
289,  528.  —  Chadoux,  Enfoncement  du  crâne  })en(lant  l'accouclicment.  Épanchement  san- 
guin. Lyon  médical,  1875,  p.  448.  —  Chadynski,  Du  cépbaiémalome.  Thèse  de  Paris,  1805. 
ijo  74,  J_  CiiARNAV,  Du  céphalématome.  Thèse  de  Paris,  1804.  —  Doi-im",  Sur  le  céi)ha- 
iématome.  Ann.  de  la  chir.,  1844,  t.  X,  j).  170.  —  Du  même,  British  and  fureiijii  nied.  rcvicw. 
t.  XVII,  p.  54i»,  1844.  —  Dunois  (P.),  art.  Céphalématome  du  Dirt.  de  ittcd.  en  50  volâmes, 
l.  VII,  {).  88.  Paris,  1854.  —  Duuoso,  Du  céphalématome.  Thèse  de  Paris,  1806,  n°  214.  — 
DcPLAY,  Traité  de  pathologie  externe.  —  Fehling.  De  la  compression  du  crâne  pendant 
l'accouchement.  Arch.  fur  (hjnakol.,  VII,  fasc.  1,  1875.  —  Féré  (Ch.),  BuHclin  de  la  Sur. 
anal(imi(/ne,  1878,  |).  545.  — Du  même,  Ibidem,  1870,  p.  485.  —  Du  même,  Noie  sur  la  iiatho- 
génie  du  cépiiaiématome.  Bullclin  de  la  Soc.  anal.,  1878,  p.  ICI.  —  Du  même,  Anomalie  du 
dévelopitement  d'un  pariétal;  déformation  obli<pie  ovalaire  et  déformation  latérale  parti- 
culière du  (-ràne.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1877,  p.  005.  —  Du  même.  Note  sur  le  dévelopite- 
ment du  cerveau  dans  ses  rapports  avec  le  crâne.  Bcvue  d'trnthrd])..  oct.  1870.  —  Du  même. 
Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1870,  p.  488.  —  Du  même,  Ihideni,  1878.  p.  450.  —  Du  même,  Bcruc 
mensuelle  de  niéd.  cl  de  rhir.,  février  1880.  —  Gassner,  Traitement  du  céphalématome  des 
nouveau-nés.  Bayrr.  .Krzle  Intell.-Blalt,  X.XII,  52,  1875.  —  Du  même,  Ccnlralldatl  fiir  Cld- 
ruryir,  18«0,  p.  401.  —  CiAUSSAU.,  Note  sur  un  céphalématome  sous-péricrânien,  (pii  a  dis- 
paru après  une  liémorrhagie  nasale.  Bresse  médicale,  1877,  ji.  429.  —  Gosselln,  Céphalé- 
matome tardif  explitpié  par  inie  ostéite  raréfiante  du  pariétal.  Arch.  méd.,  nov.  1882.  — 
IIamon,  Contribution  à  l'étude  du  céiihalématome.  Thèse  de  Paris,  1887.—  Hersent.  Bull, 
de  la  Soc.  anal.,  1845,  p.  70.  —  IIchre,  De  lumore  cranii  recens  naturum  sanguinis  et 
exlerno  et  interno.  Berolini,  I82i.  —  Hoeimann,  Brilish  and  furciyn  nœd.  rcvicu\  1845, 
l.  X.X,  j).  5.52.  —  Du  même,  Bcruc  des  sciences  médicales,  t.  IV,  |».  002.  —  Holmes,  Thérai>i<' 
des  maladies  chirurg.  des  enfants  nouveau-nés  (Irad.  franc.  Paris,  1870,  p.  92).  —  lit  ter, 
A'cMC  Zcilschrifl  fiir  lichurlskundc,  1845,  VI.  —  Jamain  et  Terrier,  BulholoQie  cliirunjicale, 
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t.  II,  p.  209.  —  JoLSLAiN,  Des  enfoncements  et  fractures  du  crâne,  produits  chez  les 
nouveau-nés  jiendant  rarcouchement.  Thèse  de  Paris,  1805.  —  Kiiniissox,  Eléments  de 
pathologie  externe.  —  Klkin.  Benierkungen  iiber  die  liisher  agenoni..  etc.  Slullgard, 
1817,  S.  '21.  —  KoMiiLLM.  Kliologie  et  traitement  du  céphaléniatome.  Revue  de  Ilayetn, 
t.  XII,  p.  747.  —  Krnz  et  WF.nKii,  Traitement  du  céphaléniatome.  Ucvue  des  sciences  médic.^ 
t.  IX,  p.  789,  et  t.  XI,  p.  70i.  —  The  Lancet,  Céphaléniatome  double  disparu  spontané- 
ment. Union  méd.,  avril  1858;  Bull,  génér.  de  Ihcrapeulique,  '20  mai  1858,  t.  LIV,  p.  -463.  — 
Lannelongue,  Note  sur  les  tumeurs  sanguines  du  crâne  communicpiant  avec  le  simis 
longit.  super.  Revue  chiv.,  novembre  1886.  —  Larovenne,  Du  traitement  du  céphaléniatome 
I)arla  ponction  capillaire,  etc.  Lyon  médical,  t.  XIV,  p.  54i,  1874.  —  LEntiETON,  Du  céphalé- 
matome.  Thèse  de  Paris,  1800.  n"  98.  —  Le  Coirtois,  Notes  sur  l'anatomie  de  la  voûte  du 
crâne  de  l'embryon,  du  fœtus,  et  de  l'enfant.  E.xtr.  du  Bull  de  la  Soc.  anal.,  p.  55.  1872.  — 
Du  MÊME,  Des  modifications  crâniennes  morphologiques  attribuées  au  rachitisme.  Extr.  du 
Bull,  de  la  Soc.  anthrop.,  p.  15.  1872.  —  Lefolr,  Un  cas  de  céphalémalonie  double,  avec 
épanchement  sanguin  sous-épicrânien.  Bordeaux,  1881.  —  Maikiceal',  Traité  des  femmes 
grosses,  etc.  —  Malthner,  Die  Krankhciten  des  Gehirns  und  Riickenmarkcs  bei  Kindern. 
Wien,  1844,  p.  42.  —  Meyer,  Du  céphaléniatome.  Revue  de  Ilayem,  t.  II,  p.  784.  —  Micuou, 
Bull,  de  la  Soc.  anat..  1859,  p.  205.  —  Mignot,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1848,  p.  191.  —  Monti, 
Traitement  du  céphaléniatome.  Revue  de  Hayem,  t.  VIII,  p.  802.  —  Movgeot,  Comptes 
rendus  de  VAcad.  des  se,  1857,  }).  021.  —  N.egele,  Sur  l'encéphalocèle  congéniale  et  les 
tumeurs  sanguines  à  la  tète  des  enfants  nouveau-nés,  considérées  sous  le  rapport  du  dia- 
gnostic./ok)?î.  complémentaire  du  Dict.  des  se.  méd..  t.  XIII,  j).  227.  Paris,  1822. —  Naudeau, 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1839,  p.  114.  — Osiander,  Zeitschrift  fiir  die  gesammte  Medicine,  1840. 

—  Pajot,  Des  lésions  traumatiques  que  le  fœtus  peut  éprouver  pendant  l'accouchement. 
Thèse  d'agrég.,  1855,  p.  55.  —  Parrot,  Des  déformations  crâniennes  causées  par  la  syphilii» 
héréditaire.  Assoc.  pour  l'avancement  des  sciences,  congrès  du  Havre,  1877.  —  Du  même. 
De  la  syphilis  héréditaire.  —  Pigné,  Mémoire  sur  les  céphalématomes  ou  tumeurs  san- 
guines des  enfants  nouveau-nés.  Jouin.  hcbdom.  de  >néd.  et  de  citir.  prat.,  t.  XII,  p.  461. 
Paris,  sept.  1855.  —  Puecii,  Lésions  du  crâne  dans  les  accouchements  précipités.  Gazette 
de  Joulain,  1874.  —  Ruge,  Céphaléniatome  des  deux  pariétaux.  Société  gynécol.  de  Berlin, 
15  juin  1875.  — Sandeau,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1878,  p.  114.  —  Seux.  Recherches  sur  les 
maladies  des  enfants  nouveau-nés  (céphaléniatome).  Paris,  1865.  in-S".  —  Simpson,  Obste- 
trics  memors  and  contributions.  Edinburgh,  1856,  vol.  II,  p.  465.  —  Strewe,  De  cepha- 
leniat.  seu  sanguinis,  etc.  Giessen,  1828.  —  Tarmer,  art.  Céimial.icmatome  du  Nouveau 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  VI,  p.  005.  —  Tavignot,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1841,  p.  '207. 

—  Trousseau,  Gaz.  des  Iwp.,  1848,  p.  57.  —  Valleix,  Du  développement  des  os  du  crâne 
après  la  naissance.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  oct.  1855,  p.  41.— Du  même,  Cliniciue  des  maladies 
des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1858.  p.  494  et  suiv.  —  Du  même,  Des  céphalématomes. 
Journ.  Iiehd.  des  progrè»,  etc.,  1855,  t.  IV,  p.  521  et  589,  et  1856,  t.  I,  \).  5.  —  ^'E1T,  Fissure 
du  crâne  par  le  seigle  ergoté.  Revue  de  Hayem,  t.  XVII,  p.  641.  —  Virchow,  Pathologie  des 
tumeurs;  traduction  française  par  Aronssohn.  Paris,  1867,  t.  I,  7"  leçon.  Les  tumeurs 
sanguines.  —  Vogel,  Traité  élémentaire  des  maladies  de  l'enfance.  Traduction  de  Caïman 
et  Ch.  Lengel.  Paris,  1872.  —  Voisin,  Du  céphaléniatome.  Thèse  de  Paris,  1864,  n"  166.  — 
West,  Leçons  sur  les  maladies  des  enfants;  trad.  Archambault.  1875,  p.  69.  —  Du  même, 
London  medic.-chir.  Transact.,  1845,  t.  XXVIII,  p.  297.  —  Vingt-sept  cas  de  fracture  du  crâne 
par  forceps.  Berliner  klin.  Wochensckrif't,  et  Revue  des  se.  méd.,  t.  XX\TL  p-  227.  —  Zebal.v 
Y  IIehmoso,  Étude  sur  le  céphaléniatome.  Thèse  de  Paris,  1885,  n»  '264.  —  Zeller.  De  cepha- 
lœmatomate.  Heidelberg,  1822; 

Fréquence.  —  En  consultant  les  statistiques  des  auteurs  sur  cette  lésion, 
on  constate  d'énormes  divergences  :  Nœgele  n'en  avait  vu  que  17  cas  en  vingt 
ans;  Paul  Dubois.  6,  à  la  Maternité  de  Paris,  Baron  dit  l'avoir  observée  1  fois 
sur  GOO;  Hoere  pense  qu'elle  existe  1  fois  sur  100. 

Il  est  probable  que  ces  différences  sont  dues  à  ce  que  les  auteurs  n'étaient 
pas  d'accord  sur  la  valeur  du  mot  céphaléniatome.  Si  l'on  appelle  de  ce  nom 
les  ecchymoses  du  crâne,  les  épancliements  séro-sanguins  qui  existent  chez 
un  nombre  si  considérable  d'enfants,  il  est  certain  qu'on  aura  des  proportions 
énormes.  La  statistique  la  mieux  établie  est  celle  de  Seux,  qui  a  observé 
126  céphalématomes  sur  o674  enfants,  c'est-à-dire  1  sur  "IdO  naissances. 

Il  est    difficile  d'observer  tous  les   enfants  d'une  grande  maternité,  et  sur- 
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i/oul  de  les  observer  assez  longtemps,  pour  être  sûr  quils  ne  présenteront 
rien  après  leur  sortie.  Du  reste,  cette  afTection  n'ayant  aucune  gravité,  et  le 
traitement  consistant  en  général  dans  l'expectation,  on  comprend  que  le 
médecin  ne  se  préoccupe  pas  outre  mesure  de  la  rechercher,  et  par  conséquent 
quelques  cas  ont  dû  échapper  à  l'observation. 

Étiologie.  —  Le  sexe  de  l'enfant  ne  semble  pas  avoir  une  grande  influence 
dans  la  question  qui  nous  occupe  ;  cependant  il  paraît  y  avoir  une  plus  grande 
quantité  de  ces  tumeurs  chez  les  garçons.  Simpson  est  très  affirmatif  sur  ce 
point,  mais  il  est  probable  que  la  proportion  varie  suivant  les  statistiques. 

Nous  avons  vu  que  le  céphalématome  était  surtout  une  maladie  du  nou- 
veau-né; cependant  certaines  de  ces  tumeurs  peuvent  être  produites  plus  tard 
par  des  lésions  osseuses,  ainsi  que  M.  Gosselin  en  a  publié  un  cas,  en  avril 
1882,  dans  les  Archives  de  médecine. 

M.  Tarnier  raconte  l'histoire  d'un  enfant  de  treize  mois,  qui  présenta  sur  le 
pariétal  droit  une  tumeur  fluctuante,  avec  bourrelet  osseux,  d'où  l'on  retira  du 
sang  par  une  ponction. 

Ces  faits  sont  évidemment  l'exception.  Toute  notre  description  s'applique  à 
la  maladie  du  nouveau-né. 

Il  faut  donc  se  demander  pourquoi  le  nouveau-né  en  est  spécialement  atteint? 

Avant  de  répondre  à  cette  ques- 

^^-^  N^  tion,  et  aborder  ce  point  si  im- 

.    ^"^^^  >  portant  et  parfaitement  élucidé 

<^  ,  aujourd'hui,  il    est  nécessaire 

d'indiquer  le  siège  ordinaire  de 
'  cette  tumeur. 


Siège.  -  Elle  pourrait  oc- 
cuper, d'après  Virchow,  toutes 
les  parties  de  la  convexité  du 
crâne  qui  ne  sont  pas  recou- 
vertes de  muscles;  on  la  ren- 
contre sur  le  frontal  (Burk- 
hardl);  sur  le  temporal  (Sie- 
bold,  Iloere),  sur  l'occipital 
au-dessous  de  l'inion,  comme 
M.  Féré  en  a  montré  un  exem- 
ple [Bnll.  de  la  Soc.  anatom. 
1878,  p.  545). 

Toutefois  presipie  toujours 
elle  occupe  h^s  pariétaux  (Seux, 
Dœpp),  et  BurlvJKirdt,  le  \n'o 
mier,    a    rcinanpié    hi    i)rédilection    qu'a     cette    affection    pour    le     pariétal 

droit. 

Le  céi)halémal()meesl  généralement  uniciuc,  cependan!  on  cite '.)  cas  doubles, 

et  7i  triples,  sur  70  observations. 

Il  ne  se  rencontre  jamais  sur  la  lign<^  médiane,  sauf  quand  il  sièg<î  sur  1  occi- 


FiG.  2-2-2.  —  Céplialc'mnlomc  double,  ol)sorvt'  à  la  Matornilé 
pnrnaiiddocqiic.lDù  à  l'obligoanrc  du  professeur  IMiiard.) 
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pital.  Sur  le  pariélal,  il  est  toujours  situé  le  long  du  bord  supérieur  de  l'os; 
s'il  existe  simultanément  sur  les  deux  pariétaux,  il  respecte  toujours  la  suture 
sagittale,  au  niveau  de  laquelle  le  péricrâne  et  la  dure-mère  sont  confondus. 

La  maladie  reste  toujours  à  la  surface  des  os,  et  sur  les  pariétaux,  elle  siège, 
dans  presque  tous  les  cas,  vers  l'angle  postéro-supérieur  de  l'os  (Féré). 

Si  l'on  examine  attentivement  un  crâne  de  nouveau-né,  il  est  intéressant  de 
remarquer  que  ces  points,  sur  lesquels  se  développe  de  préférence  la  tumeur, 
sont  précisément  les  points  où  le  périoste  se  décolle  le  plus  facilement;  et 
toutes  ces  particularités  présentent  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  de  l'aiTection. 

Pathogénie,  —  A  la  question  posée  tout  à  l'heure  :  pourquoi  le  céphalé- 
matome  est-il  surtout  une  maladie  du  nouveau-né?  il  vient  naturellement  à 
l'esprit  une  réponse  très  simple  :  le  crâne  du  fœtus  a  subi,  pendant  l'accou- 
chement, des  pressions  plus  ou  moins  énergiques,  suivant  sa  grosseur, 
suivant  la  dimension  des  diamètres  du  bassin,  le  plus  ou  moins  de  flexion 
de  la  tête,  suivant,  en  un  mot,  toutes  les  causes  qui  rendent  un  accouchement 
pénible  ou  facile.  Il  est  donc  naturel  de  penser  que  ce  traumatisme  prolongé, 
doit  être  pour  quelque  chose  dans  la  production  de  l'hématome,  surtout 
si  nous  rappelons  qu'à  la  naissance  le  diploc  est  à  l'état  rudimentaire,  que 
la  table  externe  des  os  manque  en  plusieurs  points,  que  les  vaisseaux  sont 
partout  très  abondants,  et  à  parois  ténues.  La  moindre  pression  peut  donner 
lieu  à  une  hémorrhagie,  entre  les  os  et  leur  périoste.  Tel  était  l'avis  de 
Levret,  Mauriceau,  Capuron,  Velpeau,  etc. 

En  eiTet,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  céphalématome  apparaît  à 
la  naissance,  ou  bien  deux  ou  trois  jours  après.  Osiander  disait  que  la 
tumeur  devait  exister  quand  la  tète  était  restée  longtemps  dans  l'excavation 
pelvienne,  et  surtout  quand  le  forceps  était  intervenu;  Ambroise  Paré  ac- 
cusait les  violences  exLérieures,  les  contusions;  Mauriceau  l'obstacle,  apporté 
à  la  circulation  veineuse,  dans  la  partie  qui  se  présente  à  l'orifice  utérin 
dilaté. 

M.  Tarnier  fait  remarquer,  que  même  dans  un  accouchement  facile,  une 
partie  du  crâne  répond  toujours,  à  un  moment  donné,  à  l'orifice  utérin,  et 
qu'il  se  produit  alors  sur  le  cuir-chevelu  une  bosse  séro-sanguine,  en  pre- 
mier lieu  sur  le  pariétal  droit,  puis  sur  le  pariétal  gauche.  Les  deux  lésions 
céphalématome,  et  bosse  séro-sanguine  se  ressemblent  donc  beaucoup,  et 
l'on  peut  leur  donner  la  mémo  origine.  C'est  aussi  l'avis  de  P.  Dubois  et  de 
Stoltz. 

Mais,  comme  le  dit  Féré,  ce  n'est  ici  qu'une  analogie,  et  s'il  existe  entre 
elles  certains  rapports,  de  forme  et  de  situation,  elles  sont  séparées  par  des  signes 
d'une  valeur  considérable  :  la  nature  de  l'épanchement,  leur  siège,  leur  fré- 
quence, leur  mode  d'apparition  et  leur  limitation.  Si  l'on  admet  qu'elles  peu- 
vent être  causées  par  la  même  action  mécanique,  il  faut  leur  reconnaître  des 
causes  anatomiques  prédisposantes  toutes  différentes. 

D'autres  auteurs,  Siebold,  Michaelis,  Nœgele,  Schmith,  Palelta.  Klein, 
Zcller,  et  Hoere,  ont  nie  l'inlluence  du  travail  de  raccouchement  sur  la  pro- 
duction du  céphalématome.  Ils  basaient  leur  opinion  sur  ce  qu'on  l'observe 
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surtout  après  des  accouchements  faciles.  Xœgcle  et  Meissner  disaient  l'avoir 
rencontré  chez  des  enfants  nés  par  les  pieds;  il  aurait  même  été  reconnu  avant 
la  rupture  des  membranes. 

Aussi  ces  auteurs  ont-ils  cherché  une  disposition  anatomique  particulière, 
capable  de  produire  le  céphalématome,  en  excluant  tout  traumatisme.  Haller, 
P.  Dubois,  et  surtout  Valleix  avaient  remarqué  que,  chez  le  fœtus,  la  table 
interne  des  os  du  crâne  se  développe  la  première,  que  le  diploé  est  rudimen- 
taire,  et  que  la  table  externe  est  incomplète  en  quelques  endroits.  De  là  devait 
résulter  une  grande  disposition  à  la  formation  d'épanchements  sanguins,  entre 
le  crâne  et  le  périoste. 

Michaelis  émit 'pour  la  première  fois  une  autre  hypothèse  :  le  céphalématome 
serait  toujours  consécutif  à  une  altération  de  l'os,  qui  consisterait  en  une 
absence  ou  une  destruction  de  sa  surface  externe,  avec  dénudation  du  diploé 
et  déchirure  des  vaisseaux.  Il  est  certain  que  cette  lésion  peut  exister,  mais 
elle  n'est  pas  constante,  par  conséquent  elle  n'explique  rien.  Nœgele  n'a  jamais 
trouvé  l'os  malade,  quand  il  incisait  la  tumeur  au  début. 

Après  avoir  parlé  de  ces  différentes  théories,  M.  Tarnier  conclut  en  disant 
qu'une  obscurité  environne  encore  l'étiologie  du  céphalématome,  et  que  toutes 
les  questions  relatives  à  son  origine  sont  loin  d'être  élucidées. 

Depuis  cette  époque  parut,  en  1880,  un  travail  très  intéressant  de  Féré, 
qui,  reprenant  les  observations  de  Valleix  et  de  Gerdy,  sur  la  structure  du  crâne 
des  nouveau-nés,  et  les  études  de  Broca  sur  les  fissures  de  la  région  sagittale, 
fixe  définitivement  la  pathogénie  de  l'affection  qui  nous  occupe.  Ce  sont  les 
idées  de  cet  auteur  que  nous  allons  exposer  rapidement. 

Au  45"  jour  de  la  vie  intra-utérine,  apparaît  un  point  d'ossification  situé  au 
niveau  des  bosses  pariétales.  De  ce  point  partent,  en  rayonnant,  des  fibres 
osseuses,  formant  deux  couches  ou  tables,  une  superficielle  et  une  profonde. 
La  première  se  développe  plus  lentement  que  la  seconde  ;  ce  qui  fait  qu'elle 
manque,  en  partie,  à  la  naissance.  Entre  les  travées  osseuses,  sont  des  fissures 
qui  noccupent  pas  toute  l'épaisseur  de  l'os,  la  table  interne  étant  déjà  formée; 
ni  toute  sa  largeur,  les  fibres  osseuses  de  la  table  externe  étant  plus  serrées 
vers  le  point  d'ossification  d'où  elles  rayonnent  qu'à  la  périphérie  où  elles  vont 
en  divergeant.  De  plus  le  travail  d'ossification  est  moins  avancé  vers  l'angle 
posléro-supérieur,  vers  l'obélion,  qu'en  tout  juitro  endroit;  le  bourrelet  qui  se 
forme  à  la  rencontre  des  fibres  externes  avec  les  internes  y  apparaît  en 
dernier  lieu.  Ces  fissures  incomplètes,  qui  existent  vers  les  bords  du  pariétal, 
peuvent  devenir  complètes,  à  un  moindre  degré  d'ossification,  et  intéresser 
toute  l'épaisseur  de  l'os  : 

«  La  i)lus  fréquente  de  ces  fissures  est  située  dans  une  petite  région  qui 
correspond  à  l'union  des  trois  cinquièmes  antérieurs  avec  le  cinquième  posté- 
rieur de  la  suture  sagittale  ;  cette  fissure  est  parfois  si  considérable  quelle 
forme,  avec  la  fissure  symétri(iue  du  côté  opposé,  une  fontanelle  connue  sous 
le  nom  de  fontanelle  de  Gerdy. 

«  En  outre  sur  le  milieu  du  bord  postérieur  de  l'os,  on  rencontre  très  fré- 
quemment une  autre  fissure  que  l'on  pourrait  appeler  lambdoïdienne;  on  p(Mil 
encore  trouver  de  petites  incisions  secondaires,  surtout  dans  l'étendue  com- 
prise entre  les  fissures  sagittale  et  lambdoïdienne;  c'est-à-dire  sur  tout  le  pour- 
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tour  de  l'angle  postéro-supérieur  du  sagittal  »  (Féré,  Bull,  de  la  Soc.  anal.  1878, 
p.  160). 

Toutes  ces  petites  cavités  osseuses  sont  remplies  de  vaisseaux  volumineux, 
à  tel  point  que  l'os,  suivant  la  comparaison  de  Féré,  ressemble  à  une  éponge, 
gorgée  de  sang. 

Chez  le  nouveau-né  les  canaux  veineux  du  diploé,  qui  plus  tard  protégeront 
les  vaisseaux,  ne  sont  pas  encore  formés. 

C'est  ainsi  que,  sous  l'influence  de  la  moindre  pression,  il  se  produit  un  épan- 
chement  sanguin,  soit  par  l'écartement  pur  et  simple  de  la  fente,  soit  par  une 
fracture  qui  se  prolonge  suivant  la  direction  de  la  fissure  préexistante.  Il  se 
forme  une  tumeur  sanguine,  qui  s'avance  plus  ou  moins  sur  la  bosse  pariétale 
grâce  à  la  facilité  avec  laquelle  le  péricràne  se  laisse  décoller. 

L'origine  fîssurale  du  céphalématome  est  prouvée  par  les  observations,  où  il 
existe  en  même  temps  un  hématome  sous-péricrânien,  et  un  épanchement  sur 
la  dure-mère,  communiquant  par  une  fissure  ou  une  fracture.  M.  Guéniot  pos- 
sède une  pièce  de  ce  genre 

La  présence  de  ces  fissures  est  la  seule  cause  capable  d'expliquer  le  céphalé- 
matome et  ses  particularités;  le  traumatisme  de  l'accouchement  seul  ne  peut 
être  invoqué  dans  les  cas  de  céphalématomes  multiples;  il  n'est  ici  que  la  cause 
déterminante.  Car  il  est  certain  que,  dans  quelques  accouchements,  et  surtout 
pendant  l'application  du  forceps,  il  peut  se  produire  des  fractures  dont  le  siège 
et  la  direction  sont  ceux  de  la  fissure;  ces  fractuz'es  amèneront  également  des 
ruptures  vasculaires.  Veit  cite  même  une  fracture  du  crâne,  produite  dans 
l'utérus,  après  administration  de  seigle  ergoté. 

Enfin  le  même  fait  peut  se  produire  dans  le  cas  de  traumatisme  extérieur. 

Si  le  céphalématome  est  plus  fréquent  à  droite,  c'est  probablement  parce 
que  le  pariétal  droit  est  plus  exposé  à  la  cause  déterminante,  dans  la  position 
habituelle  du  fœtus,  pendant  l'accouchement  normal. 

Comme  ces  fissures  peuvent  exister  sur  tous  les  os  du  crâne,  le  siège  mul- 
tiple de  la  tumeur  est  ainsi  expliqué.  Il  est  vrai  que  toutes  les  fractures  du 
crâne  ne  s'accompagnent  pas  de  céphalématomes.  ]\Iais  cela  n'arrive  que  quand 
l'enfant  meurt  de  sa  fracture,  et  nous  avons  vu  que  l'affection  n'apparaît  que 
deux  ou  trois  jours  après  la  naissance. 

Enfin  cette  théorie  s'applique  également  aux  cas  où  l'accouchement  a  été 
simple,  car  la  compression  peut  n'être  que  très  minime  pour  qu'il  y  ait  rupture 
vasculaire. 

Disons  un  mot,  en  terminant,  du  céphalématome  tardif .  M.  Gosselin  rapporte 
une  observation,  où  la  table  externe  d'un  des  os  du  crâne  fut  d'abord  détruite 
par  de  l'ostéite  ;  par  suite,  certains  vaisseaux  anormaux  du  diploé  se  rompirent, 
et  produisirent  un  épanchement  de  sang.  Puis  la  table  interne  se  prit  à  son 
tour,  et  il  survint  une  perforation.  Cette  ostéite  raréfiante  était  condensante,  à 
la  périphérie,  d'où  la  production  d'un  bourrelet  circulaire  très  net.  Il  est  évident 
qu'ici  le  crâne  n'est  pas  dans  les  mêmes  conditions  que  chez  le  fœtus.  Le 
mécanisme  de  l'épanchement  est  cependant  le  môme  que  dans  les  cas  que 
nous  avons  étudiés  précédemment. 

Anatomie  pathologique.  —  Dès  que  le  vaisseau  est  rompu,  il  se  produit 
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un  épanchement  de  sang.  D'après  Gruveilhier,  cet  épanchemenl  pourrait  pré- 
senter trois  formes  :  infiltration  simple  du  périoste,  décollement  de  cette  mem- 
brane par  points  isolés,  épanchement  en  foyer.  Cette  division  doit  être  g-ardée 
pour  la  description  macroscopi([ue. 

L'épanchement,  d'abord  en  nappe,  augmente  peu  à  peu,  et  finit  par  former 
une  tumeur  d'un  volume  variable  ;  celui  d'une  noisette,  d'un  œuf  de  pigeon  ou 
de  poule.  La  lésion  n'atteint  jamais  la  bosse  pariétale,  et  s'arrête  à  4  ou  5  milli- 
mètres du  bord  de  l'os.  La  tumeur  est  arrondie  ou  ovalaire  ;  quelquefois  aussi 
elle  est  triangulaire,  ou  en  fer  à  cheval,  suivant  la  forme  de  l'os. 

Les  parties  molles  sus-jacentes  sont  imbibées  de  sang,  mais  pas  suffisam- 
ment pour  colorer  la  peau.  Le  péricràne  est  lisse,  d'abord  rouge,  puis  violet, 
puis  de  plus  en  plus  noir,  à  mesure  que  la  tumeur  s'aiTaisse. 

Après  huit  ou  dix  jours,  on  voit  se  former  contre  le  périoste  des  noyaux 
calcaires  transparents;  ces  noyaux  forment  bientôt  des  plaques,  ou  plutôt  des 
sortes  de  travées  parallèles  aux  fibres  de  l'os.  Comme  ces  fibrilles  osseuses 
apparaissent  d'abord  à  la  périphérie,  et  que  le  sang  se  condense  contre  elles, 
il  en  résulte  une  sorte  de  bourrelet  saillant,  qui  limite  une  partie  fluctuante  ; 
celte  fluctuation  est  môme  accompagnée  d'une  crépitation  parcheminée,  quand 
des  plaques  de  tissu  osseux  nouveau,  se  sont  formées  sous  le  péricràne 
soulevé. 

Dans  les  premiers  jours,  la  surface  interne  de  la  poche  est  presque  lisse,  puis 
elle  devient  tomenteusc,  et  enfin  on  y  voit  les  lamelles  osseuses  dont  nous 
venons  de  parler. 

L'épanchement,  d'abord  rouge  et  liquide,  s'épaissit  bientôt,  devient  noir  et 
se  rétracte;  les  dépôts  osséiformes  augmentent;  le  caillot,  entoure  de  toute 
part,  se  résorbe  et  ne  laisse  après  lui  qu'un  léger  épaississement  de  l'os,  qui 
j)ei-siste  quelque  temps.  Après  six  semaines  environ,  la  tumeur  a  conqilèle- 
ment  disparu.  \'ircho\v,  Féré  ont  encore  vu  tous  les  deux,  à  ce  moment,  des 
globules  sanguins  intacts  au  centre  du  caillot  fibrineux. 

Juscpi'ici  tous  les  auteurs  sont  d'accord,  mais  les  opinions  divergent  sur 
l'état  ])articulier  de  l'os  sous-jacent.  Les  uns  le  croient  sain,  d'autres  i)réten- 
dentque  ses  lésions  sont  la  condition  sine  (juà  )ioit  de  la  niaUulic,  d'autres  enfin 
qu'il  n'est  attaqué  que  secondairement. 

Comme  presijue  toujours,  la  vérité  est  dans  la  fusion  de  totilc^s  ces  opinions, 
et  cela  s'explique  facilement  :  les  auteurs  ont  examiné  leurs  pièces  à  dillérenls 
Ages  de  l'affection  ;  et  surtout  la  lésion  primitive  peut  avoir  une  plus  ou 
moins  grande  gravité. 

Celle-ci  peut  être  si  bénigne  qu'elle  passe  inaperçue,  s'il  sagil  d'une  sinqile 
fissure  de  développement,  dont  les  bords  ont  chevauclK'^  monienlanéinenl, 
d'une  fêlure  de  l'os,  ou  d'une  rupture  de  la  menibiane  ol)éliale.  Mais  il  peut  y 
avoir,  au  contraire,  une  fracture  coinitlète,  cl  jilors  la  lési<)n  persiste  long- 
lenq)S.  Ces  fraclur(>s  sont  toujours  j)aiallèl(>s  aux  fibrilles  d'ossification;  il  peu! 
même  y  avoir  de  récartenieut,  et  la  cullcilion  sanguine  exira-crànieiiiic  \)c\i[ 
coinmuniipier  avec  inie  autie  collection  interne;  c'est  ce  y[iw  certains  auteurs 
ont  appelé  le  céphaléinalome  interne.  Ouand  la  communication  est  large,  on 
peut  avoir  des  battements  de  la  Innicnr,  et  celle-ci  ressemble  alors  à  l'encé- 
plialoeèle.    Tout  autour  de    ces   tissures,  Tos   csl   absolument  sain.    La  lésion 
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secondaire  est  toujours  la  môme  :  la  surface  de  coupe  devient  poreuse,  l'os 
présente  des  rugosités  de  sa  lace  externe,  que  Plenck  a  attribuées  à  la  carie; 
c'est  simplement  de  l'ostéite  raréfiante.  Sur  une  coupe  microscopique,  à  la 
période  de  réparation,  on  trouve  sur  le  périoste,  une  couche  ossiforme,  ou 
quelques  noyaux  osseux  qui  recouvrent  le  caillot  sanguin  ;  au-dessous,  l'os 
paraît  poreux  et  gorg-é  de  sang,  épaissi  sur  le  bord  de  la  lésion,  et  au  centre 
plutôt  aminci.  Cet  état  anatomiquo  que  quelques  auteurs  considéraient  comme 
la  lésion  primitive  est  bien  évidemment  consécutif  à  la  fracture;  car  on  ne  l'a 
jamais  vu  au  début. 

Plus  tard,  vers  le  dixième  jour,  quand  on  a  enlevé  le  caillot,  on  trouve  l'os 
recouvert  dune  mince  pellicule,  à  surface  tomenleusc,  à  l'aspect  fibrineux  et 
imbibée  de  sang;  c'est  cette  membrane  que  Valleix,  Burkhardt,  Depaul, 
Hersent,  Chassaignac,  etc.,  appelaient  le  sac  fibrineux  de  la  collection  san- 
guine. Ces  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  son  mode  de  production;  les  uns 
l'expliquent  par  une  stratification  du  caillot,  d'autres  la  considèrent  comme 
une  lamelle  altérée  de  l'os  ancien  :  ces  divergences  d'opinion  tiennent,  comme 
tout  à  l'heure,  au  moment  plus  ou  moins  rapproché  du  début,  pendant  lequel 
les  pièces  ont  été  examinées.  Sur  des  coupes  microscopiques,  on  voit  que 
lépanchement  est  limité  extérieurement  par  le  périoste,  dont  la  couche  pro- 
fonde a  pu  être  décrite  comme  une  membrane  distincte. 

C'est  dans  cette  couche  qu'apparaissent  les  fibrilles  osseuses,  et  elle  se  réunit 
sur  les  bords  de  l'épanchement,  avec  la  membrane  profonde  qui  la  sépare  de 
l'os.  Ch.  Robin  avait  trouvé,  dans  cette  dernière  couche,  des  éléments  fibro- 
plastiques  ;  elle  est  appliquée  directement  sur  l'os,  et  paraît  être  le  résultat  de 
la  sclérose  de  la  couche  médullaire,  restée  entre  l'épanchement  et  le  tissu 
osseux  sous-jacent.  Au  trente-sixième  jour,  on  trouve  sous  le  péricrâne  une 
couche  de  tissu  conjonctif  nouveau,  dans  laquelle  se  sont  développées  quel- 
ques masses  osseuses.  Le  caillot  est  ainsi  complètement  entouré  de  tissu 
osseux  récent,  relié  au  tissu  aminci  sur  les  bords  de  la  tumeur.  Puis  il  se 
résorbe,  après  que  la  lame  conjonctive  a  disparu;  l'os  nouveau  se  réunit  à  l'os 
ancien  et  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Pendant  cette  régénération,  les  canaux  de  Havers  sont  très  élargis,  etdéformés 
par  des  érosions  latérales,  et  des  échancrures  remplies  de  cellules  embryon- 
naires. Sur  le  bord  de  celles-ci,  on  aperçoit  des  corpuscules  osseux  ouverts  : 
ce  sont  les  lésions  de  l'ostéite  raréfiante. 

Symptômes.  —  Quand  un  épanchement  sanguin  s'est  efl'ectué  sous  l'un 
des  points  du  périoste,  il  ne  devient  pas  immédiatement  apparent.  Ce  n'est  en 
général  que  vingt-quatre  heures,  et  même  deux  ou  trois  jours  après  la  nais- 
sance, qu'il  survient  une  tuméfaction.  Il  est  probable  que  l'établissement  de  la 
respiration  et  tle  la  circulation  favorisent  son  développement.  Comme  le  fait 
remarquer  M.  Tarnier,  il  y  a  une  grande  analogie  entre  le  céphalématome  et  le 
thrombus  de  la  vulve  et  du  vagin,  qui  naît  pendant  le  travail  de  l'accouche- 
ment, mais  ne  se  développe  que  dans  les  jours  suivants.  Quand  l'attention  est 
pour  la  première  fois  attirée  sur  cette  maladie,  on  perçoit,  dans  l'un  des  points 
que  nous  avons  étudiés,  une  tumeur  de  forme  variable,  le  plus  souvent 
arrondie,  molle,  fluctuante,  modérément  tendue,  puisque  la  main,  en  la  dépri- 
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mant,    peut  sentir  l'os  qui  en  forme    le   fond.  La  pression  ne  paraît  causer 
aucune  douleur. 

La  peau  n'est  nullement  altérée  ;  on  remarque  seulement,  dans  certains  cas 
très  rares,  un  peu  de  rougeur. 

Deux  ou  trois  jours  après,  la  tumeur  est  devenue  plus  convexe,  plus  tendue,  car 
on  ne  peut  plus  la  déprimer  jusqu'au  fond,  et  il  est  apparu  un  signe  important: 
c'est  un  rebord  saillant,  circonscrivant  toute  la  tuméfaction,  dans  ses  parties 
les  plus  externes,  et  qu'on  appelle  le  bourrelet  osseux.  Ce  bourrelet  ne  se 
complète  que  petit  à  petit;  en  général  après  trois  jours,  on  le  sent  sur  toute  la 
périphérie,  et  le  centre  paraît  déprimé.  C'est  ce  qui  faisait  croire  aux  auteurs 
qu'il  y  avait  là  une  perte  de  substance;  nous  savons  déjà  qu'il  n'en  est  rien. 
Ce  bourrelet  s'observe  également  sur  certaines  tumeurs  sanguines  du  crâne 
des  adultes,  sur  certains  kystes  enflammés  de  la  même  région. 

Quand  ce  bourrelet  s'est  complété,  la  tumeur  se  met  à  décroître  lentement, 
le  bourrelet  s'avance  de  dehors  en  dedans;  comme  nous  l'avons  établi,  le 
caillot  sanguin,  s'entoure  petit  à  petit  d'une  lame  osseuse,  qui  va  continuelle- 
ment en  s'épaississant,  et  donne  quelquefois  lieu  à  une  sensation  de  crépitation. 
Cette  sensation  est  analogue  à  celle  qu'on  éprouve,  en  déprimant  une  feuille 
de  parchemin  très  sec. 

Puis,  le  feuillet  osseux,  de  nouvelle  formation,  arrive  en  contact  avec 
l'os  ancien  et  y  adhère.  A  ce  moment  la  guérison  est  théoriquement  com- 
plète. Cependant  il  persiste,  encore  quelque  temps,  un  épaississement  de 
l'os  qui  finit  par  disparaître  complètement,  six  semaines  environ  après  le 
début. 

Quand  le  céphalématome  se  présente  après  un  traumatisme  considérable  des 
os,  comme  cela  peut  arriver,  après  une  application  de  forceps  irrégulière,  dans 
un  bassin  très  vicié,  il  présente  plus  de  gravité  et  certains  signes  importants 
viennent  s'ajouter  aux  précédents.  Quelquefois  après  la  naissance  il  existe,  à 
l'endroit  où  étaient  placées  les  cuillers,  une  plaie  plus  ou  moins  étendue.  11  est 
même  parfois  possible  de  percevoir  de  la  crépitation  osseuse,  et  de  sentir  les 
fragments  chevaucher  l'un  sur  l'autre. 

Après  quelque  temps,  la  tumeur,  au  lieu  de  s'étendre,  s'elTace  prématuré- 
ment, même  avant  qu'il  se  soit  formé  un  bourrelet  osseux  ;  en  même  temps  il 
survient  des  signes  cérébraux  :  cris,  convulsions,  contractures,  paralysies,  en 
un  mot  tous  les  symptômes  d'une  compression,  due  au  passage  à  travers  la 
fracture  du  sang  épanché,  et  à  la  communication  de  la  tumeur  externe  avec  la 
cavité  crûnienne. 

En  dehors  de  ces  cas  très  graves,  le  céphalématome  se  termine  loujouis  par 
résolution,  quand  on  le  laisse  livré  à  lui-même.  Quand  on  praliipie  une  jtonc- 
lion  ou  une  incision,  l'épanchement  se  reproduit  j)res(pie  toujours,  mais  en 
moindre  quantité;  queUpiefois  même,  il  se  reproduit  avec  persistance: 
Sandeau  cite  un  cas  dans  hupiel  répanchemeut  s(^  reproduisit  après  trois  inci- 
sions successives.  Passons  rapidement  sur  un  mode  de  teniiinaison  cilé  par 
Gaussai!  :  ce  céphalématome  guérit  à  la  suite  d'èpistaxis  abondantes. 

Enlin,  dans  (piehpies  cas  dincision  faite  sans  précaution  aniiseptiipie,  la 
poche  peut  suppurer,  et  alors  on  est  le  témoin  de  tous  les  accidents  ordinaires 
de  la  suppuration,  et  même  de  la  nioi-l  du  ])elit  malade. 
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Pronostic  —  Les  opinions  des  auteurs  varient  sur  la  gravité  du  céphalé- 
matome.  Michcelis  le  regarde  comme  très  dangereux.  Nœgele  et  Hoere  pensent 
que  Ion  hâterait  sa  guérison  en  ouvrant  la  poche  de  bonne  heure.  Seux  déclare 
que  ne  rien  faire  est  une  garantie  presque  certaine  de  guérison  :  une  seule  fois, 
sur  19  observations,  l'enfant  mourut  d'entérite  aiguë  avec  muguet;  les 
autres  ont  guéri  en  moins  de  quarante  jours.  M.  Tarnier  est  de  cet  avis  :  «  Le 
céphalématome,  dit-il,  est  une  maladie  peu  dangereuse;  la  divergence  des 
auteurs  sur  ce  point  ne  peut  s'expliquer  que  par  les  idées  préconçues  que 
chacun  d'eux  avait  adoptées  sur  les  causes  de  la  maladie,  et  par  le  traitement 
souvent  dangereux  qu'on  employait  pour  la  combattre.   » 

Nous  partageons  absolument  cet  avis,  s'il  s'agit  du  céphalématome  ordi- 
naire ;  mais  quand  il  est  consécutif  à  une  fracture  plus  ou  moins  étendue,  sur- 
tout quand,  à  travers  le  foyer  de  cette  fracture,  l'épanchement  vient  comprimer 
l'encéphale,  cette  opinion  favorable  change  absolument.  D'autant  plus  que  très 
souvent,  il  existe  dans  ce  cas  une  petite  plaie,  qui  peut  être  contaminée  par 
des  produits  septiques.  La  terminaison  est  ici  fréquemment  la  mort  par 
méningo-encéphalite. 

On  a  même  vu  des  fragments  osseux  pénétrer  dans  la  masse  cérébrale  :  il  est 
inutile  d'insister  sur  la  gravité  de  cette  complication. 

Diagnostic.  —  Il  suffit  d'avoir  été  témoin  de  l'inquiétude  des  parents, 
en  présence  de  cette  difformité,  pour  comprendre  combien  il  est  important 
de  faire  immédiatement  un  diagnostic  ferme.  Ce  diagnostic  est  généralement 
facile. 

Il  faut  d'abord  éliminer  l'hydrocéphalie,  les  tumeurs  fongueuses,  les  tumeurs 
érectiles,  qu'il  nous  paraît  impossible  de  confondre  avec  le  céphalématome. 
Une  bosse  séro-sanguine  pourrait  donner  lieu  à  une  erreur.  Mais,  dans  ce  cas, 
la  tumeur  fait  suite  à  un  accouchement  laborieux  ;  on  constate  sa  formation 
pendant  le  travail,  et  elle  décroît  à  partir  de  la  naissance.  Elle  n'est  pas  nette- 
ment circonscrite  par  les  sutures  ;  l'épanchement  passe  au-dessus  d'elles.  Le 
cuir  chevelu  est  violacé.  La  tumeur  est  œdémateuse,  non  fluctuante  et  con- 
serve l'empreinte  des  doigts.  Enfin  elle  a  généralement  disparu  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  et  il  n'existe  jamais  de  bourrelet  osseux. 

Les  épanchements  sous-aponcvrotiques  lui  ressemblent  davantage,  car  ils 
donnent  lieu  à  de  la  iluctuation;  cependant  il  ne  peuvent  exister  qu'après  un 
accouchement  ou  une  application  de  forceps,  exceptionnellement  laborieux; 
il  ne  respecte  pas  non  plus  les  sutures  et  les  fontanelles.  La  peau  est  ecchy- 
motique,  et  il  n'y  a  jamais  de  rebord  saillant. 

P.  Dubois  a  signalé,  et  très  bien  décrit,  la  coexistence  possible  d'un  céphalé- 
matome, et  d'une  collection  sanguine  sous-aponévrotique.  M.  Lefour  (de  Bor- 
deaux), en  a  publié  également  une  observation  très  intéressante  (céphaléma- 
tome double  avec  épanchement  sanguin  sous-épicrânien). 

«  L'illusion,  dit-il,  était  d'autant  plus  complète,  que  la  peau  qui  réunissait 
les  deux  tumeurs  ne  présentait  aucun  changement  de  coloration,  passait  de 
l'une  à  l'autre,  sans  offrir  le  moindre  petit  sillon,  qui  pût  faire  soupçonner  leur 
indépendance;  la  convexité  de  la  masse  totale  était  absolument  uniforme.  Dès 
que  mon  attention  fut  éveillée  par  ce  fait,  (pic  la  bosse  pariétale  était  intéressée, 


616  TUMEURS  DES  OS  DU  CRANE. 

je  n'eus  aucune  peine  à  l'aire  un  diagnostic  complet.  Je  recherchai,  en  un  point 
de  la  limite  postérieure  de  la  tumeur,  le  bourrelet  osseux  caractéristique  du 
ccphalématome,  et  je  le  parcourus  dans  toute  son  étendue.  Je  fus  ainsi  conduit 
non  pas  en  avant  de  la  bosse  pariétale  où  était  la  limite  postérieure  de  la 
masse  totale,  mais  en  arrière  de  cette  bosse,  suivant  une  légère  courbe  con- 
cave en  avant.  Cette  exploration  me  fournit  un  autre  renseignement,  c'est  que 
la  tumeur  la  plus  volumineuse  était  la  plus  dépressible,  car  elle  me  permettait 
de  suivre  le  bourrelet  osseux  qui  masquait  la  séparation  des  deux  tumeurs.  La 
tumeur  développée  sur  la  bosse  pariétale,  extrêmement  souple,  n'était  pas  net- 
tement fluctuante,  et  ne  présentait  pas  la  moindre  trace  de  bourrelet  osseux  à 
sa  base.  Enfin  plaçant  un  doigt  sur  cette  dernière  tumeur,  et  déprimant  brus- 
quement la  première  avec  quelques  doigts  de  l'autre  main,  il  me  fut  impos- 
sible d'obtenir  la  moindre  sensation  qui  permît  de  songer  à  une  communication 
entre  les  deux  poches.  Il  était  dès  lors  établi  pour  moi  que  j'avais  afîaire  h 
deux  tumeurs  parfaitement  distinctes,  et  que  la  plus  volumineuse  était  un 
céphalématome.  » 

Les  abcès  du  cuir  chevelu  ont  aussi  une  grande  ressemblance  avec  le  cépha 
lématome.  Valleix  en  rapporte  un  cas  où  il  existait  tous  les  signes  -de  cette 
tumeur  :  tlucluation,  peau  intacte,  bourrelet  osseux  :  l'ouverture  donna  issue 
à  du  pus.  Il  est  possible  d'éviter  l'erreur  en  remarquant  que  l'abcès  peut  siéger 
au-dessus  d'une  suture;  la  peau  est  généralement  rouge  et  chaude;  toujours 
la  pression  est  douloureuse. 

Les  tumeurs  qui  sont  encore  susceptibles  d'amener  une  erreur  de  diagnostic, 
sont  les  encéphalocèles  et  les  méningocèles.  Cependant  la  hernie  du  cerveau 
et  des  méninges  existe  au  moment  de  la  naissance,  pour  augmenter  ensuite  ; 
elle  correspond  toujours  à  une  suture  ou  à  une  fontanelle;  elle  sort  d'une  véri- 
table ouverture,  qui  la  limite  et  l'embrasse,  à  sa  sortie  du  crâne.  La  compres- 
sion donne  lieu  à  des  phénomènes  cérébraux.  La  tiuneur  est  le  siège  de  soulè- 
vements et  d'abaissements  alternatifs,  et  elle  augmente  de  volume,  par  les  cris 
et  les  elTorts  de  toux.  Enfin,  elle  est  généralement  réductible. 

Médecine  légale.  —  L'étude  du  céphalématome  peut  être  mêlée  à  cer- 
taines (pieslions  médico-légales.  En  effet,  si  un  enfant  nouveau-né  succombe 
aux  suites  d'un  épanchement  sanguin,  communicpianf  avec  lacavilé  crânienne 
par  une  fracture,  le  juge  d'instruction  pourra  poser  cette  question  :  la  frac- 
ture du  crûne  et  l'épanchement  de  sang  consécutif,  sont-ils  le  résultat  de 
manœuvres  criminelles?  Il  faut  donc  savoir  (pie  le  crAne  peut  être  fracturé 
l)endant  l'accouchement,  ou  i)ar  une  application  de  forceps,  ou  même,  connue 
Yeit  en  rappoile  un  cas,  à  la  siiiic  de  l'administration  du  seigle  ergoté.  Dans 
ces  dilférenls  cas,  la  fracture  existe  toujours  là  où  il  y  avait  une  fissure  osseuse. 

Dans  certains  accouchements  précipités,  l'enfant  peut  iomber  sur  le  sol,  et 
se  fracturer  la  voûte.  Le  docteur  Albert  prétend  i\\n\  dans  ce  cas,  même,  quand 
l'accouchement  a  eu  lieu  par  le  sommet,  c'est  toujours  le  tronc  qui  touche  le 
l)remicr.  Il  nie  par  consé<puMit  la  possibilité  de  lésions  des  os.  non  criminelles. 

M.  Puech  rapporte  une  observation  concluante,  dans  laquelle  le  pariétal 
gauche  a  été  enfoncé,  <lans  son  angle  postéro-supérieur;  à  cet  endroit  il  survint 
un  céphalématome   (jui  guérit.  Olshausen  raconte  qu'un  enfant    fut   expulsé 
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ainsi  très  rapidement,  el  que  le  bruit  de  la  tête  tombant  sur  une  marclie,  fut 
entendu  d'une  pièce  voisine.  Cette  eliute  produisit  luie  fissure  altei<:;;nant  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  crânienne. 

Enfin  l'état  dans  lequel  on  trouve  un  céphalématome  peut  servir  à  indiquer 
Tàg-e  d'un  enfant. 

Traitement.  —  Ce  chapitre  est  peut-être  celui  sur  lequel  les  auteurs  ont 
le  plus  varié  d'opinion.  Actuellement  tout  le  monde  s'accorde  à  dire  que  le 
pronostic  est  favorable,  et  la  guérison  spontanée  la  règle  :  il  faut  par  conséquent 
éviter  tout  traitement  violent.  L'expectation,  accompagnée  de  quelques  topiques 
ou  de  compresses  résolutives,  est  la  conduite  la  plus  prudente.  Ces  substances 
seront  le  vin,  l'eau-de-vie,  le  vinaigre,  le  chlorhydrate  d'ammoniaque,  l'eau 
boriquée  ou  chloratée,  etc. 

Certains  médecins  conseillent  aussi  la  compression,  mais  elle  gêne  l'enfant, 
effraye  les  parents  et  de  plus  est  très  difficile  à  faire.  P.  Dubois  préconisait 
l'emploi  d'un  bonnet  étroit  avec  mentonnière.  Dumas  (de  ^Montpellier)  s'est 
bien  trouvé  d'applications  de  collodion  élastique. 

Telle  est  la  conduite  conseillée  par  Simpson,  Betschler,  Seux,  Tarnier,  Bou- 
chacourt;  Weber  rapporte  !28  observations,  où  il  s'est  contenté  d'appliquer  des 
compresses  résolutives  ;  la  guérison  eut  lieu  après  deux  ou  trois  semaines. 
Mais  dans  cette  statistique  figurent  des  épanchements  sous-aponévrotiques, 
qui  guérirent  plus  vite. 

Kûrz  cite  deux  cas  traités  par  l'incision  antiseptique  et  la  compression; 
ils  guérirent  l'un  en  trois  jours,  l'autre  en  vingt-quatre  heures. 

Ce  traitement  est  conseillé  par  Michaelis,  Siebold,  Osiander,  Noegele,  etc. 
On  n'est  autorisé  aujourd'hui  à  y  recourir  que  s'il  s'agit  d'un  céphalématome 
très  volumineux  ou  enflammé. 

Le  séton  préconisé  par  Mascati,  Paletta,  la  cautérisation  de  Gœlis,  les 
injections  irritantes  de  Velpeau,  ne  sont  pas  exempts  de  dangers;  ils  doivent 
donc  être  rejetés.  Gœlis  a  même  perdu  deux  enfants,  par  son  procédé  à  la 
potasse  caustique. 

Les  auteurs  du  CompewJium  de  chirurgie  pratiquaient  la  ponction  simple, 
suivie  d'une  légère  compression  et  d'applications  résolutives.  Gassner  raconte 
l'histoire  d'un  céphalématome,  d'où  il  retira  100  grammes  de  sang  par  l'aspi- 
ration, et  qui  guérit  en  neuf  jours.  Laroyenne  conseille  de  n'employer  ce  pro- 
cédé que  tout  à  fait  au  début.  Du  reste,  nous  avons  dit  plus  haut  que,  après 
ce  traitement,  l'épanchement  se  reproduit  fréquemment.  Il  ne  faut  donc  se 
servir  de  ce  moyen  que  dans  le  cas  où  il  y  aurait  communication  de  la  tumeur 
avec  l'intérieur  du  crâne,  et  où  il  existerait  des  phénomènes  de  compression 
inquiétants. 

Quoi  qu'il  en  soit,  notre  conclusion  est  celle-ci  :  nous  avons  alïaire  à  vnie 
affection  bénigne  qui  guérit  toujours,  qui  n'expose  en  général  l'enfant  à  aucun 
accident;  pourquoi  ne  pas  la  laisser  disparaître  tranquillement  en  prévenant 
les  parents  que  celte  résorption  sera  lente,  mais  que  la  maladie  ne  laissera 
aucune  trace? 

Tous  les  procédés  que  l'on  emploiera  seront  dangereux  ou  gênants;  préfé- 
rons-leur la  guérison  spontanée  plus  lente,  mais  certaine. 
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III 
TUMEURS   VASCULAIRES   DES    MÉNINGES 

Ce  chapitre  comprend  les  anévrysmes  intra-cruniens,  et  les  lumcurs  san- 
guines communiquant  avec  les  sinus  crâniens. 

ANÉVRYSMES  INTRA-CRAMENS 

Nous  cludierons  les  anévrysmes  de  Farlèrc  carotide  interne,  les  anévrysmes 
arlério-veineux  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux,  les  anévrysmes  de 
l'artère  méningée  moyenne  dans  sa  portion  intra-crànienne. 

I.    —    ANÉVRYSMES    DE    LA    CAROTmE    INTERNE 

«  Ils  sont  situés  sur  les  parties  latérales  de  la  selle  tureique,  au  niveau  du 
sinus  caverneux,  et  peuvent  faire  saillie  dans  la  fosse  moyenne  du  crâne, 
comme  Ta  observé  Jonathan  Hutchinson.  Leur  volume  est  parfois  assez  con- 
sidérable pour  être  comparé  à  celui  d'une  noisette  (Holmes),  d'un  œuf  de 
pigeon  ;  dans  beaucoup  de  cas,  ils  refoulent  et  altèrent  les  nerfs  moteurs  ocu- 
laires qui  passent  soit  dans  la  paroi,  soit  dans  l'intérieur  même  du  sinus 
caverneux;  celte  altération  peut  atteindre  aussi  la  branche  ophthalmique  de 
Willis,  et  môme  le  ganglion  de  Casser  (J.  Hutchinson).  Le  nerf  opli([ue  est 
souvent  intact,  d'oîi  l'absence  de  névrite. 

Les  symptômes  apparaissent  brusquement,  soit  après  un  traumatisme,  soit 
spontanément  :  le  malade  perçoit  un  craquement,  ressent  une  vive  douleur  de 
tôle,  douleur  souvent  pidsalile;  il  entend  un  bruit  de  soufflet,  de  scie,  de  rApe, 
isochrone  aux  battements  du  pouls;  ce  bruit  n'est  ordinairement  perçu  que 
d'un  seul  côté.  En  môme  temps  apparaissent  dos  troubles  dans  le  jeu  des 
muscles  moteurs  de  la  paupière  supérieure,  et  du  globe  oculaire  (prolapsus 
palpébral,  strabisme  interne  ou  externe,  diplopie,  dilatation  delà  pupille,  etc.). 

OuoUjucfois  les  parties  cutanées,  correspondant  à  la  distribution  de  la 
Ijranchc  ophthalmique,  sont  anesthésiécs  (Hutchinson). 

L'auscultation  de  la  tête  permet  de  reconnaître  l'existence  d'un  souflle  inter- 
mitlont,  parfois  très  intense,  correspondant  à  la  diastole  artérielle,  et  qui  cesse 
pai'  la  c()nq)ression  de  la  carotide  primitive  du  ccMé  mahule. 

Enfin,  le  trouble  de  la  circulation  cérébrale  produit  de  la  céi)halalgie,  des 
vertiges,  des  étonrdissemenls,  etc.  (S.  I)ni)lay). 

L'anévrysme  i)eut  se  ronq)re  et  déterminer  alors  une  moi't  très  rapitlc;  tou- 
tefois, on  a  observé  des  guérisons  spontanées  (J.  Hutchinson,  W.-E.  Humble) 
caractérisées  par  la  diminution,  parfois  bien  rapide  du  bruit  de  souflle,  bruit 
(pii  peut  cire  assez  intense  pour  priver  les  malades  de  sommeil  »  (Terrier) 
{Palhohxjie  externe^  t.  H,  j».  'i'Jti;  voy.  lîibliographic). 

Le  diagnostic  est  facile;  il  est  }»lus  difticilc  de  préciser  exactement  le  siège 
de  la  lésion. 
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Ces  anévrysmes  ne  s'accompagnent  jamais  de  phénomènes  (Fexophthalinie, 
ce  qui  les  différencie  des  anévrysmes  arlério-veineux  de  la  carotide  interne  et 
du  sinus  caverneux,  que  nous  allons  étudier. 

Traitement.  —  On  emploiera  tout  d'abord  un  traitement  médical,  et  en 
particulier  liodure  de  potassium  qui  a  donné  des  résultats  à  W.-E.  Humble. 
Dans  les  cas  rebelles,  on  essayera  la  compression  de  la  carotide  primitive  du 
même  côté;  si  elle  est  inefficace,  on  fera  la  ligature  de  cette  artère,  à  l'exemple 
de  Goe  (de  Bristol). 


H.    ANEVRYSMES    ARTERIO-VEINEUX    DE    LA    CAROTIDE    INTERNE 

ET    DU    SINUS    CAVERNEUX 

Dans  deux  thèses  inspirées  par  Nélaton,  Henry  ('),  et  Delcns  (^)  ont  étudié 
ces  anévrysmes. 

Étiologie.  —  La  solution  de  continuité  est  due  le  plus  souvent,  sinon 
toujours,  à  un  traumatisme  :  c'est  tantôt  une  fracture  du  crâne  avec  esquille 
qui  perfore  l'artère  à  son  passage  dans  le  sinus  caverneux;  le  plus  souvent, 
il  s'agit  d'un  mécanisme  direct,  d'une  déchirure  produite  par  un  corps  vul- 
nérant,  venu  du  dehors  et  pénétrant  dans  l'orbite,  et  de  là  dans  le  crâne  (coup 
de  parapluie,  grains  de  plomb). 

Delens  admet  aussi  un  anévrysme  spontané,  dû  à  la  rupture  d'un  sac  ané- 
vrysmal  préexistant,  ou  d'une  paroi  athéromateuse.  Mais  le  fait  n'a  pas  encore 
été  prouvé  anatomiquement,  malgré  l'observation  de  Gendrin  ;  aussi  Terrier  ('') 
rejette-t-il  cette  étiologie. 

Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  principale  est  constituée  par  une 
perforation  simple  de  l'artère,  ou  par  une  division  complète,  ou  à  peu  près 
complète,  avec  écartement  des  deux  bouts.  Elle  a  pour  résultat  immédiat  le 
mélange  du  sang  artériel  au  sang  veineux  du  sinus  (Delens). 

La  dure-mère,  qui  constitue  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  est  disten- 
due et  soutenue. 

Il  existe  le  plus  souvent  une  ectasie  de  la  veine  ophthalmique  (fig.  21o),  qui 
décrit  des  flexuosités  nombreuses,  et  dont  les  parois  s'hypertrophient.  Les 
nerfs  moteurs  oculaires  sont  comprimés,  leur  névrilème  peut  être  infiltré  de 
sérosité  (Henry).  Le  nerf  optique  est  généralement  intact. 

Symptômes.  —  Le  début  est  variable  avec  la  cause  :  brusque  dans  les 
cas  de  traumatisme,  mais  souvent  masqué  par  les  lésions  encéphaliques  con- 
temporaines (commotion,  contusion  cérébrale).  Il  est  plus  facilement  appré- 
ciable dans  les  anévrysmes  spontanés.   Une  sensation   subite  de   craquement 

(')  Henry,  Considérations  sur  rancvnjsinc  artcrio-veineux.  Thôse  de  Paris,  ISâG. 

(*)  Delens,  De  la  communication  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux  (ancvrysme 
artcrio-veineux).  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Ce  travail  remarquable  contient  une  bibliogra- 
phie complète. 

(')  Terrier,  Des  tumeurs  pulsatiles  ou  ancvrysmoïdes  de  l'orbite.  ArcJiives  Qcnér.  de  méd., 
t.  Il,  p.  174.  —  Traité  de  j)aiholofjie  externe,  p.  ii'ii,  t.  II. 
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dans   la   lète,   un  bruit  analogue  à  la  détonation   d'une  arme  à  feu,   suivis 
aussitôt  du  bruit  de  rouet  entendu  par  le  malade,  marquent  le  moment  de  la 

rupture  et  l'établisse- 
ment de  la  commu- 
nication anévrysmale 
(Delens,  loc.  cit.,p.'30). 
A  la  période  d'étal 
on  constate  des  dila- 
tations veineuses;  ces 
symptômes  se  déve- 
loppent du  côté  de  l'or- 
bite, où  ils  produisent 
de  rexophthalmie,des 
pulsations  isochrones 
aux  Ijattcments  arté- 
riels, un  bruit  de  souf- 
11e  continu  {piaule- 
ment), avec  redouble- 
ment, et  plus  tard  une 
tumeur  puisât ile  à  la 
partie  supérieure  et  in- 
terne de  l'orbite.  Cette 
tumeur  est  formée  par 
la  dilatation  de  la  vei)ie 
ophthahnique ,  qui  est 
le  phénomène  carac- 
téristique de  l'alïcc- 
tion  (Delens). 

Les  douleurs  sont 
parfois  assez  vives  ;  on 
a  signalé  un  engour- 
dissement au  niveau 
de  l'orbite,  de  l'anes- 
thésie  des  téguments 
de  l'aile  du  nez  et  du 
front  (Hirschfeld). 
Les  malades  se  plai- 
gnent d'entendre  du  côté  de  la  lésion  un  Ijruit  de  rouet,  un  bourdonnement, 
quelquefois  assez  fort,  pour  troubler  le  sommeil  (Delens). 

Les  complications  les  plus  ordinaires,  consistent  en  lésions  des  nerfs  moteurs 
des  muscles  de  I'omI  (i)aralysie  de  la  r»"  et  de  la  (>''  jiaire).  La  vision  est  géné- 
ralement respectée. 

Le  déveloi>i)ement  des  symptômes  est  graduel  :  la  tumeur  veineuse  pulsatile 
n'apparaît  (piau  bout  d'un  certain  temps,  mais  la  durée  et  la  terminaison 
nalurrjlcs  (h^  rall'cctiou  nr  nous  sont  pas  connues  (Didcns). 


Fio.  22.".  —  Ancvrysmc  do  la  carotide  interne  cl  du  sinus  caverneux 
(llièse  de  Delens.) 
a.  Veine  ophlalmiiiue  dil.ih'c  el  flcxueusc.  —  h.  Feule  spiieiioïdale.  — 
c.  A|)oi)liyse  clinoïdc  imslrrieurc  tjauelie.  —  rf,  Orilice  du  sinus  corn- 
naire.  —  e,  Perfuralion  de  la  rarolide  interne.  (La  ))ai'()i  supérieure 
de  l'artère  a  été  incisée  pour  montrer  l'orifice  de  coniniunicalion.)  — 
/",  Esquille  pointue  du  sommet  du  rocher  ganclie,  ayant  déterminé  la 
perforation  de  l'artère.  —  (j.  sinus  i)élreux  supérieur  gauche.  —  /i,  Ks- 
quillc  du  sommet  du  rocher  droit.  —  i,  Fracture  transversale  du 
sj>hénoïde  immédialemeni  au-devant  de  l'apophyse  hasilaire. —  /r,  Ca- 
rotide interne  du  côté  droit.  —  l,  Nerf  optique  gauche  pcnclranldans 
l'urhile  avec  Tarière  ()phlalmi(pie. 


Diagnostic.   -     Lorscpte  les  symptômes  (pie  nous  viMions  d  (^xposer  suc- 
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cèdent  à  un  traumatisme,  ils  sont  caractéristiques  de  lanévrysme  artério- 
veineux. 

Dans  les  cas  où  la  lésion  est  spontanée,  et  lorsque  le  symptôme  morbide 
principal,  se  traduit  par  une  tumeur  pulsatile  du  côté  de  l'orbite,  le  diagnostic 
devient  incertain.  Faut-il  rapporter  cette  tumeur  anévrysmoïde  de  lorbite  à 
un  anévrysme  intra-orbitaire,  à  un  anévrysme  cirsoïde  de  lophlhalmique,  soit 
à  une  communication  artério-veineusc  du  sinus,  soit  enfin  à  une  simple  dilata- 
tion de  la  veine  ophthalmique?  (Terrier,  Pathologie  externe,  p.  230).  Le  dia- 
gnostic différentiel  sera  mieux  placé  à  l'histoire  des  tumeurs  pidsatiles  de  l'orbite. 

Le  pronostic  est  grave,  mais  Delens  pense  que  la  guérison  peut  être  et  a  été 
obtenue,  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Traitement.  —  «  11  est  médical  ou  chirurgical.  Le  traitement  médical  n"a 
jamais  été  employé  que  pour  des  tumeurs  pulsatiles  de  lorbite,  c'est-à-dire  que 
nous  le  croyons  insuffisant  dans  les  cas  d'anévrysme  artério-veineux,  cepen- 
dant on  peut  essayer  la  méthode  de  Valsalva  (Langenbeck),  le  traitement 
débilitant  (Collard),  l'ergot  de  seigle  (Holmes).  » 

«  Le  traitement  chirurgical,  utilisé  dans  les  anévrysmes  traumatiques,  a  été 
la  ligature  de  la  carotide  primitive  (Nélaton)  ;  on  a  même  conseillé  de  lier  en 
même  temps  la  carotide  externe,  pour  éviter  le  rétablissement  trop  rapide  de 
la  circulation  artérielle  (Legouest).  Toutefois,  avant  d'arriver  à  pratiquer  cette 
grave  opération,  on  pourrait  conseiller  la  compression  digitale  intermillente 
(Nélaton).  » 


ni.    ANÉVRYSMES    DE    l'aRTÎ^RE     MENINGEE    MOYENNE    DANS    SA    PORTION 

INTRA-CRANIENNE    (') 

Les  observations  sur  ce  sujet  sont  rares,  et,  d'après  un  intéressant  mémoire 
de  de  Santi  (Des  tumeurs  anévri/smales  de  la  région  temporale,  in  Arcldves 
générales  de  médecine,  novembre  et  décembre,  1885),  il  n'en  existerait  que 
7  observations  dans  la  littérature  médicale  (-)  :  or  sur  ces  7  observations 
1  seule  serait  valable,  l'observation  de  Gairdner. 

Gairdner  rencontra  un  gros  anévrysme  de  la  méningée  moyenne  développé 
dans  l'épaisseur  même  de  la  dure-mère,  et  dont  la  rupture  avait  provoqué  une 
hémorrhagie  intra-crànienne  mortelle.  Or  la  tumeur  s'était  développée  tout 
entière  du  côté  de  la  cavité  crânienne,  refoulant  et  comprimant  le  cerveau, 
sans  qu'on  pût  constater  la  moindre  trace  d'érosion  à  la  paroi  osseuse. 

Ces  anévrysmes  sont  spontanés  (Gairdner),  ou  peuvent  succéder  au  trauma- 
tisme :  il  s'agit,  dans  ce  dernier  cas,  d'anévrysmes  faux,  qui  viennent  faire 
saillie  à  l'extérieur,  à  travers  une  fracture  préalable  (Consolini,  Gamgee). 

(,*)  Nous  signalerons  simplement,  une  observation  douteuse  Lranécrijsme  de  l'artère  inénin- 
ijée  moyenne  dans  sa  portion  extra-crânienne.  Voy.  l'oljserv.  de  A.  Spencer,  Ti-ansact.  of  llic 
Amcriran  otological  Society,  '21  juillet  1S8G,  cl  Ann.  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx,  cic. 
mars  1881,  p.  01. 

(-)  Ces  observations  appartiennent  à  Berlrandi.  à  Krimer.  à  Kremnitz.  à  Leberl.  à  Gaird- 
ner, à  Consolini.  à  Gamgee.  Les  faits  attrii)ués  à  Begin  et  à  Sleplion  Smith,  par  Krenuiilz 
et  Heinecke,  ne  sont  que  la  réédition  de  l'observation  de  Krimer  :  ce  qui  réduit  de  'J  à  7  les 
cas  d'anévrysmes  de  l'artère  méningée  moyenne  (de  Santi). 
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C'est  à  tort  qu'on  a  pensé  que  ces  tumeurs  pouvaient  perforer  les  os  du 
crâne,  et  venir  faire  saillie  à  la  région  temporale.  «  L'existence  des  anévrysmes 
perforants  de  la  méningée  moyenne,  doit  être  sinon  niée,  du  moins  mise  en 
doute,  jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  observations,  suivies  d'autopsie,  en  démon- 
trent la  réalité  »  (de  Santi,  loc.  cit.). 


IV 

TUMEURS  SANGUINES  COMMUNIQUANT  AVEC  LES  SINUS  CRANIENS 

Synonymie.  —  Tumeurs  variqueuses  veineuses  (Chassaignac),  tumeurs  san- 
guines réductibles  (Azam),  hernies  sanguines  de  la  voûte  du  crâne,  etc.  (Du- 
four),  céphalœmatocèle  (Stromeyer,  Heinecke),  varices  traumatiques  simples, 
varices  vraies  circonscrites  (Bruns),  kystes  sanguins  extra-cràniens  communi- 
(juant  avec  le  sinus  de  la  dure-mère  (Demme),  tumeurs  veineuses  en  commu- 
nication avec  la  circulation  intra-crânienne  (Duplay,  Maslin),  hématomes  com- 
muniquants ou  anévrysmes  veineux,  et  angiomes  proprement  dits  (Lanne- 
longue),  tumeurs  pulsatiles  de  la  tête  (Trêves). 

Définition.  —  Tumeurs  de  nature  veineuse  siégeant  entre  les  différentes 
couciies  de  la  voûte  du  crâne,  et  communiquant  directement  ou  indirectement 
avec  les  sinus  de  la  dure-mère,  presque  toujours  avec  le  longitudinal  supérieur. 

Historique.  —  Nous  diviserons  l'histoire  de  ces  tumeurs  en  deux  périodes. 
La  première  débute  en  ITHO  pour  finir  en  1858,  époque  à  laquelle  paraît  la 
première  monographie  sérieuse  sur  ce  sujet,  la  thèse  de  doctoral  de  E.  Dupont, 
La  deuxième  période  commence  à  cette  date.  Dans  la  première,  nous  ne 
trouverons  que  des  cas  épars  plus  ou  moins  bien  interprétés;  dans  la  deuxième, 
des  monographies  basées  sur  des  faits  minutieusement  étudiés. 

Première  période.  —  C'est  en  iTOO  que  Percival  Pott  publia  la  première 
observation  indiscutable.  Pelletan  (1810)  décrit  un  cas  trouvé  dans  le  service 
de  Moreau.  Chassaignac  (1848),  dans  sa  thèse  de  concours,  réunit  5  cas, 
de  Bérard,  de  Busch  et  de  Flint,  sous  le  nom  de  tumeurs  variqueuses  veineuses 
du  crâne.  G.  Dufcnu-  (1851)  présente  à  la  Société  de  biologie  «  une  variété  nou- 
velle de  tumeur  sanguine  de  la  voûte  du  crâne  »  ;  c'est  un  cas  des  plus  nets. 
Bruns  (1854)  rapporte  plusieurs  observations  de  ce  genre,  de  Mecker  et  Stro- 
meyer; varices  traumatiques  simples,  et  trois  cas  de  tumeurs  veineuses  spon- 
tanées. Ce  sont  des  faits  de  tumeurs  veineuses  en  communication  avec  les 
sinus.  La  môme  année  (1854),  Azam  (de  Bordeaux),  le  professeur  Verneuil, 
Hulin,  chirurgien  en  chef  des  Invalides,  pul)li(Mil  ciiacun  un  cas.  Enfin  Azam, 
en  1857,  décrit  un  autre  cas  personnel. 

Deuxième  période.  —  En  1858,  E.  Dupont  ayant  eu  l'occasion  de  voir  un  cas 
de  tumeur  de  ce  genre  dans  le  service  de  Nélaton,  cas  (pu;  A.  Michaud  présenta 
à  la  Société  de  chirurgie,  en  fit  l'objet  de  sa  thèse  inaugurale;  c'est,  comme 
nous  lavons  dit,  le  premier  travail  d'ensemble.  Basée  sur  15  observations, 
dontqueUiues-unes  inédiles  (A.  iMichaud,  IL  Larrey,  MiddcldorlT),  sa  description 
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est  aussi  détaillée  qu'intéressante.  Comme  nos  prédécesseurs,  nous  la  mettrons 
largement  à  contribution. 

A  partir  de  cette  époque,  ces  tumeurs  attirent  l'attention  des  chirurgiens  ; 
des  faits  nouveaux  sont  publiés  (ceux  de  J.  Dubois,  d'Abbervillc,  de  Giraldès, 
de  Duplay,  de  J.  Rex,etc.),  et  elles  font  l'objet  de  plusieurs  travaux,  dont  deux 
parus  dernièrement  (1(S80),  remarquables  à  plus  d'un  titre,  dûs  au  profes- 
seur Lannelongue  et  à  Mastin.  Citons  encore  le  travail  de  Demme  (1861),  l'ar- 
ticle que  Heinecke  leur  consacre  dans  la  Deutsch  Chirurgie  de  Billrolh  et 
Lucke  (1882);  l'article  de  Gayraud  dans  le  Diclionnaire  encyclopédique  {i'6'l^)\ 
la  courte,  mais  excellente  description  qu'en  donne  M.  Duplay  dans  son  Traité 
de  pathologie  externe;  enfin  le  récent  travail  de  Trêves  (188()). 

Tous  les  travaux  que  nous  venons  de  citer  cherchent  surtout  à  préciser  la 
pathog'énie  de  ces  tumeurs,  point  à  peine  effleuré  par  Dupont.  Aujourd'hui 
encore,  malgré  les  efforts  de  Duplay,  Heinecke,  Lannelongue,  IMastin  et  Trêves 
la  pathogénie  de  ces  tumeurs  est  loin  d'être  complètement  élucidée. 

Perceval  Pott,  OEuvres  chirurgicales,  trad.  fraiK^.,  t.  I,  p.  loi,  obs.  27,  17G0.  — Bcscii, 
Heidelberoer  klinische  Annalen,  t.  II,  p.  249,  1826.  —  Pelletan,  Clinique  cliir..  t.  II,  p.  76, 
1810.  —  C}iAssAiGNAC,  Sur  les  tumeurs  de  la  voûte  du  crâne.  Thèse  de  concours  de  Clinique 
chirurgicale,  Paris,  1848.  —  G.  Dufour,  Mém.  sur  une  variété  nouv.  de  tum.  sang,  de  la 
voûte  du  crâne.  Mém.  de  la  Soc.  biol.,  1"=  série,  t.  III,  p.  155,  1851.  —  Verneuil,  Bull,  de  la 
Soc.  de  cliiruryie,  t.  IV,  p.  412  et  450,  18551854.  (Présentation  du  malade  et  discussion.)  — 
Brlns,  Handbuch  der  prakt.  Cfdr.,  1854,  I,  188.  —  IIutin,  Mcm.  de  viéd.  et  de  pharm.  inilit., 
2"  série,  t.  XIV,  1854.  —  Azam,  Obs.  d'une  variété  nouvelle  de  tumeur  sanguine,  etc.  Gaz. 
méd.  de  Paris,  p.  411,  1854.  —  Du  même,  bull.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1'  obs.  et  discussion, 
t.  VIII,  p.  246,  263,  1857-1858.  —  E.  Dupont,  Essai  sur  un  nouveau  genre  de  tumeurs  de  la 
voûte  du  crâne,  etc.  Thèse  de  Paris,  1858,  n"  78.  —  Demme,  Ueber  extra-craniellc  mit  den 
sinus  dura?  matris  conimunicirende  Blutcystcn.  Vircliouys  Arch.,  1861,  Bd.  XXIII,  S.  48.  — 
Giraldès,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir..  2°  série,  t.  V,  1864,  p.  557.  —  J.  Rex,  Ektasie  einer  diplœ- 
tischen  Vene.  Bœhm  arztl.  Corr.-Blatt,  Bd.  II,  n"  21,  S.  420,  1874.  —  E.  Gayraud,  art.  Crane 
Dict.  encyclop.  des  se.  méd.,  1879,  p.  544.  —  Heineke,  Die  chirurgischen  Krankheiten  des 
Kopfes.  Deutsche  Chirurgie,  1886,  liv.  XXXI,  p.  56.  —  W.-^I.  Mastin,  Venons  blood  tumours 
of  the  cranium  in  communication  with  thc  intra-cranial  circulation.  Journal  of  Aincric.  med. 
Assoc,  VII,  n°  12,  1886.  —  F.  Trêves,  A  case  of  pulsating  tumour  of  the  head.  British  Med. 
Journ.,  p.  721,  octobre  1886.  —  Lannelongue,  Tumeurs  sanguines  du  crâne  communiquant 
avec  le  sinus  longitudinal  supérieur,  etc.  Congrès  français  de  chirurgie,  2*  session,  1886, 
p.  411. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  le  plus  fréquent  de  ces  tumeurs  est 
la  région  occipitale,  au  voisinage  des  pariétaux  (Stromeyer,  Rex,  Duplay,  Flint, 
Ogle,  Lannelongue,  Trêves);  dans  quelques  cas,  elles  occupaient  la  région 
frontale  (Hecker).  Marcacci  et  Trêves  signalent  des  tumeurs  de  ce  genre  au 
niveau  de  la  région  mastoïdienne.  Le  siège  occipital  serait  plutôt  l'apanage 
des  tumeurs  congénitales  ;  à  la  région  frontale,  on  rencontrerait  plutôt  les 
traumatiques  (Lannelongue).  D'après  IMastin,  il  n'y  aurait  pas  d'exemple  d'une 
semblable  tumeur  (traumatique),  occupant  la  région  occipitale. 

Entre  quels  éléments  anatomiques  de  la  voûte  du  crane  le  sang  vient-il  se 
placer?  D'après  Dupont,  le  plus  souvent  la  tumeur  siège  entre  le  péricrâne  et 
la  couche  fibro-musculaire  (aponévrose  épicrànienne)  ;  pour  le  professeur 
Duplay,  le  sang  se  trouve  placé  constamment,  du  moins  au  début,  entre  l'os  et 
le  périoste  ;  Gayraud  partage  l'avis  de  cet  auteur,  tandis  que  Lannelongue 
admet  l'opinion  de  Dupont.  Nous  dirons  que  tout  dépend  de  la  période  à 
laquelle  on  a  observé  la  tumeur  :  profonde,  sous-péricranienne  d'abord  (Mutin, 
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Busch.  Diiplay,  Trêves),  la  lumeur  deviendra  de  plus  en  plus  superficielle,  se 
placera  entre  le  pcricràne  et  l'épicrane  (Ilutin,  P.  Pott,  Lannelongue),  et  enfin 
elle  pourrait  devenir  sous-cutanée.  Souvent  aussi  le  début  est  superficiel, 
forme  veineuse  érectile  (Maslin),  ou  angiome  épicrânien  congénital  (Lanne- 
longue). 

La  cavité  sanguine  est  limitée  par  deux  parois  :  une  superficielle,  externe, 
molle;  l'autre  profonde,  interne,  osseuse  ou  dure. 

La  paroi  externe  ou  superficielle,  formée  par  les  parties  molles  épicrâniennes, 
est  constituée,  tantôt  par  les  différentes  couches,  périoste,  aponévrose  épicrâ- 
nienne  et  peau,  absolument  saines  et  pouvant  être  séparées  les  unes  des  autres  : 
tantôt  ces  différents  plans  sont  soudés  ensemble,  amincis.  Dans  ce  dernier  cas, 
«  une  section  de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  ne  permet  plus  de  distinguer 
ni  coussinet  graisseux,  ni  fibres  musculaires  ;  le  derme  raréfié  est  renforcé  par 
une  sorte  de  feutrage  de  tissu  fibreux  lamellaire,  très  fin.  très  délié.  De  la 
couche  fibro-musculaire,  parlent  des  prolongements  fibreux  très  ténus,  des 
trabécules,  des  filaments  assez  analogues  aux  petits  cordages  des  valvules  du 
cœur;  ces  filaments  se  fixent  circulairement  au  périoste».  La  peau  livide, 
amincie,  «  semblait  prête  à  laisser  exsuder  le  sang  qu'elle  recouvrait  »  (Hulin). 
Dans  le  cas  de  M.  Lannelongue,  «  une  coupe  de  la  lumeur  montre  la  peau  de 
sa  surface  très  amincie  et  extrêmement  vasculaire.  On  y  voit  de  nombreux 
vaisseaux  tortueux,  sinueux,  disposés  en  faisceaux  et  séparés  les  uns  des 
autres  par  un  tissu  mou,  muqueux,  qui  se  confond  avec  la  face  profonde  du 
derme  ».  Ces  deux  citations  nous  montrent  la  structure  de  la  paroi  externe, 
dans  deux  cas  différents.  Dans  celui  de  Hutin,  il  s'agissait  d'une  lumeur  trau- 
matique,  il  y  avait  une  cavité  centrale  remplie  de  sang;  dans  celui  de  >L  Lan- 
nelongue, il  s'agissait  d'une  lumeur  congénitale,  un  véritable  angiome,  dépourvu 
de  cavité  centrale.  Nous  reviendrons  sur  ce  point. 

La  paroi  inlerne,  profonde  ou  osseuse,  est  formée  lanlôl  par  los  seul,  tantôt 
parce  dernier  revêtu  encore  de  son  périoste.  A  ce  niveau,  l'os  présente  (juel- 
(piefois  un  orifice  uni(jue  (P.  Poil,  Ilutin,  Larey,  Giraldès.  Duplay).  une  fente 
(lue  à  une  ancienne  fracture  (P.  Pott.  Ilutin),  orifice  circulaire  ou  irrégulière- 
ment étoile  (II.  Larrey);  un  pelil  pcrluis  doinianl  passage  à  une  veine  émissaire 
de  Santorini  ou  à  une  veine  diploïquc  dilatée  (Bérard,  Stromeyer.  J.  Rex). 
Le  plus  souvent,  les  ori/ircs  <onl  multiples;  tantôt  si  ténus  qu'on  ne  put,  même 
à  l'autopsie,  les  constater  dune  manière  bien  évidente,  et  qu'il  fallut  recourir 
à  l'injection  de  liquide  et  de  gaz,  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur,  pour 
s'assurer  que  los  était  criblé  de  pertuis  osseux  très  fins  (G.  Dufour).  D'autres 
fois,  les  trous  osseux  paraissent  beaucoup  plus  développés,  et  peuvent  même 
être  appréciés  avec  le  doigt  (Dupont).  C'est  à  travers  ces  orifices,  uniiiues  ou 
multiples  de  la  voûte  osseuse,  que  s'établit  la  communication  entre  la  tumcMu- 
cxtra-crûnienne  et  le  sinus.  Nous  y  reviendrons  tout  à  riieuro. 
•  L'os  sous-jacent  à  la  tumeur  peut  être  ii()i-m;d  ou  présenter  une  dépression, 
limitée  quehpiefoispar  un  rebord  saillant  |)his  ou  moins  analogue  à  celui  cpi'on 
observe  dans  le  ccphala;matome  (Verueuilj. 

Dans  quelques  cas,  les  véritables  parois  de  la  tiinxin-  nétaienl  autres  cpie 
celles  d'une  veine  eclasiée  :  une  veine  émissaire  de  Santorini  (iJerard.  1  lint), 
une  veine  diploï([ue  (Stromeyer,  J.  I\ex). 
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Enfin,  à  la  poche  extra-crànicnne  peut  s'ajouter  une  deuxième,  siégeant  entre 
la  dure-mère  et  la  concavité  de  la  voûle  osseuse  :  c'est  une  véritable  tumeur  en 
bissac  (Hutin). 

La  cavité  de  la  tumeur  estjtantôt  uniloculaire,  tantôt  aréolaire,  cloisonnée  en 
différents  sens  par  des  éléments  fdjreux  ou  vasculaires,  de  manière  à  être 
formée  de  cellules  de  dimensions  variables,  et  communiquant  entre  elles  plus 
ou  moins  facilement.  Les  éléments  solides  qui  cloisonnent  ainsi  la  poche  sont, 
ou  des  fibres  de  tissu  conjonclif  condensé,  ou  même  des  veinules  traversant 
les  os  du  crâne,  et  reliant  ensemble  les  parois  osseuse  et  cutanée  de  la  tumeur 
sanguine  (Dupont).  Quelquefois  il  s'agit  d'un  véritable  angiome,  toute  cavité 
centrale  manque  (Mastin,  Lannelongue).  Tout  ceci  explique  la  lenteur  de  la 
réduction  de  la  tumeur,  observée  dans  quelques  cas  (Azam,  Lannelongue). 

A  part  ces  travées  fibreuses  et  vasculaires,  le  contenu  de  la  tumeur  est  formé 
par  du  sang  veineux,  le  plus  souvent  fluide  (dans  les  ponctions  sur  le  vivant); 
sur  le  cadavre,  Busch  trouva  du  sang  veineux  altéré,  visqueux,  fétide  ;  dans  un 
cas  de  Hutin,  la  poche  intra-crànienne  était  remplie  de  caillots;  dans  un  autre 
cas  du  même  auteur,  à  l'autopsie,  toute  trace  du  liquide  qui  distendait  la 
tumeur  pendant  la  vie  avait  disparu  ;  il  s'était  fait  une  réduction  spontanée  au 
moment  de  la  mort,  et  il  fut  impossible  de  remplir  de  nouveau  la  poche,  quelle 
que  fût  la  position  donnée  à  la'  tête. 

Dans  quelques  cas  enfin,  la  tumeur  avait  l'apparence  d'une  agglomération 
de  veines  ou  de  veinules  dilatées  et  variqueuses  (Pelletan,  Andrews,  Middel- 
dorpf,  Rose,  Marcacci). 

La  communication  de  la  cavité  de  la  tumeur  avec  le  sinus  se  ferait,  d'après 
Dupont,  de  deux  manières  :  l'une  directe,  l'autre  indirecte.  Dans  le  premier  cas 
(P.  Pott,  Hutin,  etc.),  la  communication  se  fait  par  une  fente  béante  plus  ou 
moins  large  du  sinus  longitudinal  supérieur.  La  communication  indirecte 
s'établit,  soit  par  l'intermédiaire  des  veines  méningées  qui,  partant  du  sinus, 
s'accolent  à  l'os,  et  présentent  au  niveau  des  orifices  de  ce  dernier  des  solutions 
de  continuité  de  sa  paroi  adhérente  (G.  Dufour)  ;  soit  par  l'intermédiaire  des 
veines  émissaires  de  Santorini  (Bérard,  Flint),  ou  des  veines  du  diploé  (Stro- 
meyer,  Rex).  Directe  ou  indirecte,  la  communication  avec  la  circulation  intia- 
crânienne  se  fait  par  le  sinus  longitudinal  supérieur,  à  ses  parties  moyenne  et 
postérieure  (Mastin). 

Dans  le  cas  de  double  poche,  l'intra-crânienne  communique  directement 
avec  le  sinus  (Hutin),  et  sert  ainsi  de  trait  d'union  entre  ce  dernier  et  la  poche 
externe. 

i\L  Lannelongue  a  décrit,  avec  beaucoup  de  précision,  le  mode  de  communi- 
cation dans  son  cas  personnel.  «  Quand  on  examine  le  crûne  par  sa  face  interne, 
dit  M.  Lannelongue,  on  ne  voit  pas  de  communication  manifeste  entre  l'inté- 
rieur et  l'extérieur  du  crâne.  En  disséquant  la  peau  sur  le  crâne,  on  trouve  un 
pédicule  par  lequel  la  tumeur  adhère  à  la  membrane  fibreuse  qui  sépare 
les  deux  moitiés  du  pariétal.  Ce  pédicule  paraît  très  vasculaire  ;  il  est  ver- 
tical, adhérent  et  confondu  avec  la  membrane;  il  a  environ  1  millimètre  1/2  de 
diamètre.  Lorsqu'on  exerce  une  traction  sur  la  dure-mère,  au  niveau  du  sinus 
longitudinal,  on  entraîne  le  pédicule  et  la  tumeur.  Au  milieu  du  tissu  fibreux 
du  pédicule  ainsi  qu'à  sa  surface,  existent  de  petites  veines  dilatées;  on  ensuit 
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aisément  deux  jusque  dans   la  cavité  du  sinus,  depuis  leur  origine  dans  la 

tumeur  épicrânienne  ». 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  rareté  des  autopsies  explique  le  nombre 
des  théories  émises  à  propos  de  la  pathogénie  de  ces  tumeurs. 

Dupont,  d'après  leur  développement,  les  divise  en  trois  variétés  :  1"  tumeur 
formée  par  la  varice  d'une  veine  émissaire  du  crâne  (Bérard,  Stromeyer, 
J.  Rcx)  ;  2*^  tumeur  constituée  par  une  hernie  des  sinus  méning-iens  (Velpeau); 
enfin,  o-  tumeur  résultant  d'une  perte  de  substance  des  os  et  d'un  sinus,  ou 
des  canaux  veineux,  qui  se  rendent  dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  Cette  der- 
nière espèce  comprend  deux  variétés,  l'une  formée  par  nne  plaie  de  l'os  et  du 
sinus;  l'autre  constituée  par  une  fistule  ostéo-vasculaire  (G.  Dufour)  de  l'os  et 
d'un  conduit  veineux  appartenant  à  la  circulation  intra-crànienne. 

D'après  ^lastin.  qui  a  réuni  trente  faits  de  ce  g-enre,  on  doit  diviser  ces  tu- 
meurs en  :  congénilales,  spontanées  et  traumatiques.  Dans  chaque  classe,  l'au- 
teur distingue  deux  formes  :  1"  forme  di/fuse,  produite  par  la  perforation  de  la 
paroi  crânienne  et  de  la  paroi  du  sinus  sous-jacent.  formant  une  exiravasation 
limitée  de  sang-  au-dessus  de  la  voûte  et  un  kyste  sanguin  en  communication 
directe  ou  immédiate  avec  le  sinus;  cette  forme,  la  plus  rare,  est  la  caracté- 
ristique des  tumeurs  spontanées  ou  traumatiques  ;  !2"  forme  veineuse  ou  vascu- 
laîre,  dans  laquelle  la  tumeur  se  développe  aux  dépens  des  parois  veineuses 
du  sinus,  des  veines  émissaires,  des  vaisseaux  diploïques  :  le  cas  le  plus  ordi- 
naire est  le  développement  variqueux  des  veines  émissaires  ;  ce  type,  très  fré- 
quent dans  la  forme  congénitale,  s'observe  souvent  aussi  dans  la  forme  spon- 
tanée. 

Dans  sa  forme  diffuse,  la  lumcur  est  en  communication  avec  le  sinus  par  une 
perforation  de  production  ou  formation  anormale,  unique,  de  volume  modéré, 
à  contour  irrégulier  et  directe;  dans  la  forme  veineuse,  érectile.  la  communica- 
tion se  fait  très  souvent  par  une  ouverture  normale  du  crâne,  variable  de  volume 
et  de  nombre,  de  forme  définie,  à  trajet  indirect  (Mastin). 

M.  Lannelongue  insiste,  à  son  tour,  sur  la  distinction  qu'on  doit  établir 
entre  les  tumeurs  congénilales,  les  plus  fréquentes,  et  les  tumeurs  d'origine 
traumatique,  leur  pathogénie  étant  toute  différente.  Nous  séparerons  ces 
tumeurs  en  acquises  et  en  congénitales. 

Les  tumeurs  acquises  peuvent  être  dues  à  un  trai/niatisnw  du  crAne.  Les 
hématomes  traumatiques  (Lannelongue).  résullanl  d'un  éj)anchemenl  de  sang 
entre  le  périoste  et  l'os,  sont  produits  de  dillérenles  manières.  Le  plus  sou- 
vent le  traumatisme  blesse  directement  la  paroi  du  sinus,  soil  i)ar  un  frag- 
ment osseux,  soit  par  l'instrument  (pii  a  causé  la  fracture  du  crâne  et  alleini 
le  sinus;  la  séparation  violente  îles  fragments  de  l'os  fracturé,  la  disjonction 
des  sutures,  une  fissure  osseuse  (P.  Pott,  Ilutiu).  ixmivcuI  aussi  entraîner  la 
déchirure  <lu  siiuis.  Dans  (juel(|iu>s  cas  enfin,  l'épaïK-luMncul  sanguin  était  dû 
à  une  déchirure  de  veines  clVèrentes  du  sinus,  et  très  juès  de  lui  (Dufour, 
Dcinnic).  Pour  llciiicke  cl  Ko-uig,  lui  siuq)le  décollemciil  du  périoste  avec 
dèchirun'  d(^  (pichpics  veines  émissaires  plus  inq)orlantes,  à  leur  point  d'émer- 
gence du  crAne,  i)OMirait  leur  donner  naissance.  Ileiueke  admet  même  (pie  la 
congestion  veineuse,  pijo(luilt>  par  un  elVorl  de  toux  ou   un  élernuemeut.  suf- 
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iirait  quelquefois  à  déterminer  la  rupture  d'une  veine  émissaire  à  son  émer- 
gence. Produite  d'une  façon  ou  d'une  autre,  l'ouverture  du  sinus  ou  du 
vaisseau  émissaire,  reste  béante;  le  sinus  ou  le  vaisseau  déchiré  ne  pouvant 
ni  s'affaisser,  ni  se  rétracter,  le  sang-  s'épanche  sous  le  périoste  qu'il  décolle. 
L'hématome  traumatique  qui  se  produit  reste  en  communication  permanente 
avec  le  sinus.  «  A  ce  titre,  dit  M.  Lannelongue,  on  pourrait  les  appeler  (mé- 
vrijsmes  veineux,  car  il  existe  une  circulation  véritable  du  sinus  dans  la  tu- 
meur, et  c'est,  sans  nul  doute,  par  le  fait  de  cette  circulation,  que  le  sang  ne 
se  dépose  pas  en  caillot  dans  toute  l'étendue  de  la  poche.  » 

G.  Dufour  admettait,  pour  les  cas  dans  lesquels  le  traumatisme  n'avait  pas 
produit  une  solution  de  continuité  du  crâne,  c'est-à-dire  pour  les  tumeurs 
spontanées,  un  travail  obscur  d'ostéite  et  de  résorption  interstitielles  amenant 
la  perforation  de  l'os  et  du  sinus,  ou  des  veines  voisines. 

Pour  M.  Duplay  (7Vrti^«'  de  patliol.  ext.,  t.  III,  p.  587),  la  lésion  osseuse  serait 
le  premier  degré  de  la  maladie.  L'atrophie  n'est  pas  rare  aux  os  du  crâne,  par- 
ticulièrement sur  les  parties  latérales  du  sinus  longitudinal  supérieur,  au 
niveau  des  fossettes  qui  logent  les  glandes  de  Pacchioni.  Cette  atrophie  qui  se 
développe  à  tout  âge,  amène  la  perforation  complète  de  l'os  ou  le  réduit  à  une 
lamelle  très  mince  qui  pourra  être  brisée  par  une  violence  traumatique  insigni- 
fiante. La  perforation  produite,  comment  se  forme  la  tumeur  veineuse?  Cette 
perforation  ayant  lieu  au  niveau  du  sinus,  celui-ci  viendrait  faire  hernie  à 
l'extérieur,  et  former  en  se  dilatant  une  tumeur  revêtue  par  la  membrane 
interne  des  veines.  Douteuses,  d'après  Duplay,  ces  hernies  du  sinus  doivent 
être  acceptées  (Meschede  et  Zuckerkandl).  M.  Duplay  admet  plutôt  que  la  perfo- 
ration osseuse  se  ferait  au  niveau  des  lacs  sanguins  décrits  par  Trolard(').  sur 
les  parties  latérales  du  sinus  longitudinal  supérieur,  et  répondant  aux  dépres- 
sions qui  logent  les  glandes  de  Pacchioni.  Limités  d'une  part  par  les  glandules, 
et  d'autre  part  par  la  surface  osseuse,  ces  espaces  renferment  du  sang  veineux 
qui  communique  avec  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Une  fois  la  perforation 
établie,  le  sang  contenu  dans  leur  intérieur  fera  irruption  sous  le  périoste  et 
formera,  en  dehors  du  crâne,  une  tumeur  sanguine  en  communication  avec  le 
sinus  longitudinal  supérieur.  1\I.  Duplay  admet  ainsi  deux  variétés  de  tumeurs  : 
[°  des  tumeurs  produites  par  déchirure  traumatique  du  sinus;  2»  des  tumeurs 
résultant  de  l'atrophie  et  de  la  perforation  des  os,  au  niveau  du  sinus  ou  des 
cavités  pacchioniennes. 

E.  Cayraud,  qui  admet  le  même  processus  atrophique  primitif,  étend  cette 
théorie,  l'applique  à  toutes  les  tumeurs  de  ce  genre,  quel  qu'en  soit  le  siège 
sur  le  crâne,  la  communication  pouvant  se  faire  par  une  des  veines  du  diploé, 
qui  aboutissent  par  l'intermédiaire  de  leurs  confluents,  dans  les  sinus  ou  les 
veines  méningées. 

Mastin  explique  l'origine  des  tumeurs  spontanées  j)ar  l'action  des  glandes 
de  Pacchioni,  érodanl  la  voûte  osseuse,  ovi  bien  par  une  sorte  de  résorption 
osseuse,  d'ostéite  raréfiante;  très  rarement  on  peut  invoquer  les  varices  des 
veines  émissaires. 

La  pathogénie  des  tumeurs  congénitales  n'est  connue  que  depuis  les  travaux 

(')  Recherches  sur  V a natoniic  du  système  veineux  du  crâne  et  de  l'encéphale.  Arch.  gêner,  de 
méd.,  mars  1870. 
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de  Masliii  cl  de  M.  Lannelono^ue.  A  peine  mentionnées  par  les  autres  auteurs, 
ces  tumeurs  sont  les  plus  nombreuses,  d'après  M.  Lannclon<i^uc  (il  a  réuni  1!2  cas 
certains  et  2  douteux  :  Bérard,  Middeldorpf)  ;  mais  5  cas,  suivis  d'aulopsie. 
sont  les  seuls  qui  permettent  d'en  établir  la  pathogénie  (Pellctan,  Busch. 
Flint,  Dcmme,  Lannelongue).  «  Or,  dans  ces  5  observations,  dit  M.  Lanne- 
longuc,  il  est  à  noter  deux  points  essentiels  :  1"  l'existence,  non  plus  d'un 
liématome,  mais  d'un  angiome  extra-crânien,  cutané  ou  sous-cutané,  constitué 
tantôt  par  une  dilatation  flexueuse  des  veines,  tantôt  par  un  état  caverneux 
ou  aréolaire  ;  2"  il  part  de  cet  angiome  épicrAnien.  des  veines  en  général  mul- 
tiples, dilatées,  qui  se  rendent  dans  le  sinus  longitudinal,  en  traversant  les  os 
du  crâne  ou,  comme  cela  a  lieu  dans  mon  cas,  la  membrane  qui  unit  les  bords 
des  pariétaux;  ce  sont  de  véritables  canaux  perforants.  r>  Des  tumeurs  de  ce 
genre,  véritables  tumeurs  variqueuses,  ont  été  [signalées  au  iront  (Pellctan, 
Middeldorpf,  Rose),  au  niveau  de  la  petite  fontanelle.  (Messermann,  Lanne- 
longue), à  la  tubérosité  occipitale  (Andrews). 

Pour  Lannelongue,  l'afTection  a  été  dans  le  principe  un  angiome  épicrânien, 
dont  l'évolution  est  suivie,  comme  de  coutume,  de  la  dilatation  des  veines  effé- 
rentes  qui,  dans  l'espèce,  sont  des  veines  mettant  en  "relation  les  deux  circula- 
lions  extra  et  intra-crâniennes.  «  Remontant  à  la  période  embryonnaire  ou 
fœtale,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  l'ossification  du  crâne  est  en  voie  de  for- 
mation, siégeant  à  proximité  des  sutures  ou  des  fontanelles,  aucune  résistance 
osseuse  ne  saurait  s'opposer  à  la  dilatation  graduelle  des  veines  émissaires.  Il 
Y  a  plus,  et  l'on  peut,  je  crois,  émettre  cette  opinion  que  le  trouble  circulatoire 
local,  primitif,  rend  le  travail  d'ossification  imparfait  et  inégal,  dans  la  région 
al  teinte.  Le  trouble  perturbateur  est  un  retard  et  même  un  arrêt  dans  la  période 
d'ossification,  tandis  qu'il  pourra  consister  dans  la  formation  de  productions 
exubérantes  à  une  époque  plus  tardive.  Ces  phénomènes  sont  analogues  à  ceux 
que  déterminent  sur  le  squelette  la  dilatation  variqueuse  des  veines  du  membre.  » 
Toile  est  la  théorie  de  M.  Lannelongue,  à  laquelle  nous  n'avons  voulu  rien 
enlever.  Donc,  les  modifications  osseuses  sont  secondaires  et  consécutives.  Le 
rôle  essentiel  accordé  au  squelette  n'existe  pas;  l'ostéite  avec  résorption  inter- 
stitielle de  Dufour,  les  altérations  rachitiques  trouvées  dans  un  cas  par  Demmc, 
l'atrophie  prématurée  sénile,  enfin  l'ossification  incomplète  dans  les  os  du 
crûne,  ne  font  que  favoriser  la  dilatation  progressive  des  veines  émissaires. 

Celle  genèse  spéciale  des  tumeurs  congénitales  avait  été  déjà  enlrevuc  j)ar 
Masiin  cl  par  Trêves.  Mastin  dit,  en  effet,  que  dans  toutes  les  observations  de 
tumeurs  congénitales  dont  la  nature  a  pu  être  délerminée  par  la  dissection,  la 
lésion  avait  son  origine  apparente  dans  une  altération  morbide  de  la  paroi  de 
la  veine  elle-même,  hypertrophie  veineuse  et  phlébectasie.  Trêves  publia  la 
même  année  (1880)  le  cas  d'un  garçon  de  dix-se|)tans,  porteur  de  deux  tmueurs 
de  ce  genre  :  «  Sur  la  région  mastoïdienne,  se  voit  un  anévrysmc  cirsoïde 
d'un  caractère  spécial  ;  le  cri\nc  au  point  correspondant  semble  usé  et  traversé 
par  de  nombreux  canaux.  Une  seconde  tumeur  |)ulsatile  existe  au  niveau  de 
roc(il)ul  ;  elle  est  v(Mneuse  et  coinnnini(pie,  par  une  fissure  osseuse,  avec  le 
sinus  longitudinal  supérieur.  »  Trêves  pense  cpiil  s'agit  dune  malformation 
congéiiitah"  du  système  v<Mneux  du  crâne,  d'une  sorte  de  tumeur  rrectilc. 

Tne  deuxième  variété  d(;   tumeurs  congénitales,  décrites  sous  le  nom  de 
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hernies  du  sinus  (Ghassaignac,  Flint,  Burch,  Demme,  Ogle)  est  probablement 
le  résultat  d'un  vice  de  développement.  Ce  sont  des  tumeurs  veineuses  commu- 
niquantes, uniloculaires,  dont  les  parois  offrent  une  structure  identique  à  celles 
du  sinus  (Demme).  Heineke  a  vu  leur  siège,  à  peu  près  constant,  sur  la  ligne 
médiane  de  l'occipital,  et  a  rapproché  leur  pathogénie  de  celle  du  céphalocèle. 
Le  cas  de  Foucteau  dans  lequel  la  tumeur  était  étranglée  à  sa  base  comme 
dans  l'encéphalocèle,  corrobore  l'opinion  de  Ileineke.  Glattauer  et  Ogle  l'ont 
vue  coïncider  avec  l'hydrocéphalie. 

Symptômes.  —  Le  début  des  tumeurs  veineuses  du  crâne  échappe  presque 
toujours  à  l'observation.  Môme  dans  les  cas  attribués  à  une  déchirure  trauma- 
tique  du  sinus,  c'est  le  hasard  qui  a  fait  connaître  l'existence  d'un  gonflement, 
sur  le  point  du  crâne  soumis  à  la  violence  extérieure. 

Le  volume  de  la  tumeur  ne  dépasse  pas  généralement  celui  d'une  noix,  mais 
il  varie  avec  diverses  circonstances  que  nous  préciserons  plus  loin.  Quant  à 
son  siège  nous  l'avons  déjà  étudié  plus  haut.  La  tumeur  est  ordinairement  régu- 
lière, arrondie;  on  a  noté  dans  deux  cas  (Azam,  Duplay)  une  fonne  irrégulière 
et  le  défaut  de  limites  précises. 

Les  téguments  qui  recouvrent  la  tumeur  sont  tantôt  normaux  de  coloration 
et  de  texture,  tantôt  violacés,  amincis,  et  môme  semblables  à  du  papier  de  soie 
qui  va  laisser  exsuder  le  sang  (Hutin).  Dans  la  plupart  des  cas,  il  n'existe 
aucun  développement  vasculaire  anormal  périphérique;  exceptionnellement, 
on  a  rencontré  quelques  veines  variqueuses  s'étendant  plus  ou  moins  loin  au 
delà  de  la  tumeur  (Duplay). 

Chez  le  garçon  dont  Trêves  rapporte  l'observation,  les  deux  carotides,  ainsi 
que  les  jugulaires,  étaient  dilatées;  les  vaisseaux  du  crâne  distendus,  le  côté 
droit  de  la  face  plus  développé  que  le  gauche  ;  l'œil  droit  plus  proéminent  que 
le  gauche;  il  existait  du  nyslagmus  et  de  la  diplopie. 

Ces  tumeurs  sont  ordinairement  nettement  fluctuantes;  dans  quelques  cas 
la  fluctuation  était  obscure,  et  la  palpation  donnait  l'idée  d'un  tissu  mou, 
spongieux  (Azam,  Larrey,  Middeldorpf,  Lannelongue). 

Ces  tumeurs  ne  sont  le  siège  d'aucun  battement:  seuls  Pott  et  Duplay  ont 
observé  de  légères  pulsations,  isochrones  au  pouls.  On  peut  les  expliquer  soit 
par  l'influence  des  mouvements  respiratoires  (Dupont),  soit  par  la  transmis- 
sion des  pulsations  du  cerveau  (Duplay).  L'auscultation  n'y  révèle  aucun  bruit 
anormal.  Azam  a  cru  entendre  un  bruit  de  souffle  sur  le  trajet  du  sinus  lon- 
gitudinal supérieur,  au  moment  de  la  réduction  brusque  de  la  tumeur: 
M.  Duplay  un  piaulement  intermittent  faible,  mais  ce  sont  là  des  rares  excep- 
tions. Dans  le  cas  de  Trêves,  les  artères  de  la  face  étaient  le  siège  dun  tluill 
très  accentué. 

La  réductibilité  est  un  des  caractères  les  plus  saillants  de  ces  tumeurs.  Dans 
presque  tous  les  cas,  on  parvenait  à  les  réduire  complètement  par  une  compres- 
sion digitale;  dans  quelques  cas,  cependant,  la  réduction  était  incomplète 
(Azam,  Trêves,  Lannelongue),  lente  et  partielle,  mais  le  volume  de  la  tumeur 
diminuait  notablement. 

Si  l'on  vient  alors  à  explorer  avec  soin  la  surface  osseuse  servant  de  base  u 
la  tumeur,  on  arrive  quelquefois  à  sentir  soit  un  rebord  osseux  (Middeldorpf), 
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soit  des  inégalilôs,  ou  môme  des  jxM'foralions  invgulières,  uniques  ((îiraldès. 
Duplay),  ou  multiples  (Dupont).  Néanmoins,  ces  perforations  peuvent  être 
tellement  petites,  qu'elles  restent  inappréciables  au  toucher. 

Outre  la  réduclil)ilité  par  la  compression  directe,  la  tumeur  présente  des 
variations  remarquables  sous  l'inllucnce  de  la  position  de  la  tète,  des  mou- 
vements respiratoires,  et  de  la  compression  des  veines  jugulaires  inlernes. 

On  a  constaté  que,  (l(iti>'  le^  divcrscf^  positions  doitnées  à  la  lèle,  la  tumeur 
oflVait  un  maximum  et  un  minimum  de  volume.  Chez  le  malade  de  E.  Dupont. 
la  tumeur  pouvait  acquérir  dans  son  plus  grand  développement  7  centimètres  l/!2 
de  diamètre  pour  sa  base,  sur  2  centimètres  1/2  de  hauteur  ou  d'épaisseur. 
Dans  d'autres  cas,  le  volume  maximum  était  d'une  noix,  d'une  moitié  d'oeuf 
de  poule.  On  a  cité  plusieurs  cas  de  disparition  complète  de  la  tumeur  dans 
certaines  positions  de  la  tète  (Duplay). 

Lorsque  la  tête  est  flécliie  et  inclinée  en  avant,  la  tumeur  se  gontle  instanta- 
nément, et  acquiert  son  maximum  de  volume.  Elle  diminue,  au  contraire,  ou 
disparaît  môme  complètement  lorsque  la  tête  est  maintenue  droite  et  fixe.  Aussi 
l'existence  d'une  semblable  tumeur  ne  pourrait-elle  pas  ôtre  soupçonnée,  si  le 
malade  se  présentait,  pour  la  première  fois,  à  l'examen,  dans  cette  dernière 
attitude. 

L'aug-mcntalion  de  la  tumeur  dans  la  position  inclinée  en  avant,  sa  diminu- 
tion ou  sa  disparition  dans  la  position  verticale,  sont  considérées,  en  g-énéral. 
comme  deux  phénomènes  constants,  auxquels  on  a  accordé  une  g-rande  im- 
portance. M.  Lannelongue  montre  (ju'il  n'y  a  là  rien  d'absolu,  car  dans  les 
angiomes  cong-énitaux  ce  signe  peut  manquer. 

L'examen  de  la  tumeur,  la  tète  élendac  et  rejelée  en  arrière  a  donné  des 
résultats  contradictoires.  Dans  les  cinq  cas  où  l'on  a  noté  ce  qui  se  passait 
<lans  cette  position,  on  a  sig-nalé  trois  fois  (Hutin,  IL  Larrey,  Duplay)  l'aug-- 
mcntation,  et  deux  fois  (Verneuil,  Dupont),  la  diminution  du  volume. 

Ces  différences  dépendent  très  probablement  de  la  constitution  analomique 
des  tumeurs,  mais  il  est  difficile  de  préciser  davantage. 

Les  mouvements  respiratoires  normaux  n'exercent  aucune  intluence  sur  le 
volume  de  la  tumeur.  Une  seide  fois  (Dupont),  on  a  vu  la  tumeur  se  tendre  et 
se  relûcher  alternativement,  pendant  que  le  malade  respirait.  .Mais  on  a  reconnu 
que  la  tumeur  augmentait  pendant  les  expirations  forcées,  et  diminuait  au 
contraire  dans  les  inspirations  profondes  (Duplay,  Rose). 

E.  Dupont  a  couslalé  (pie  la  coinpj-ession  des  veines  J)ii/ul(iires  internes  avait 
une  acIioM  évideiil(>  sur  le  volume  de  la  I  inueui-.  (pii  augmentait  graduellement. 

Les  divers  syuq)l(uues  (jue  nous  venons  de  passer  en  l'evue  démontrent  que 
la  tumeur  est  formée  j)ar  du  sang  veineux  (intluence  de  l'expiration  exagéré(\ 
d(!  rell'ori,  et  de  la  compression  des  veines  jugulaires);  et  (pi'cdle  eounnuiiicpu' 
avec  la  cavib'r  crânienne  [réductibilité  coiiqilèie  ou  inconq)lète,  elfets  d(>  la 
(,'ompression  sur  l'ouveiiure  osseuse  (pii  (Mupèclie  la  r(>pro(liielion  d(^  la  tumeur 
une  fois  réduite;  ((jrirîddès,  Duplay)].  l'ii  nuire  moyen  pour  sassurcM-  de  la  com- 
munication de  ces  tumeurs  avec  l;i  c.iNilé  (•r;'iniemu%  et  pour  se  convaincre 
(jue  ces  dilTérences  d(^  volume  lieiiiieiil  liieii  à  des  modifications  de  la  eii'culaliou 
veineuse  inlra-crAnienne,  consiste  à  établir  une  conqu'cssion  circulaire  autour 
de  la  tumeur,  pour  l'isoler  complètement  de  la  cireidation  extra-crAnienne. 
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Dupont  s'est  servi  d'une  bande  serrée  circulairement  autour  du  crûnc  et  plus 
tard  de  compresses  graduées  placées  dans  les  fosses  temporales;  jNIiddeldorpf 
a  appuyé  contre  le  cuir  chevelu  un  anneau  on  ivoire  entourant  la  tumeur;  enfin 
Duplay  a  exercé  la  compression  à  l'aide  de  lanières  de  j>loml)  |)lacées  circulai- 
rement. Toujours  dans  ces  circonstances,  la  réduction  a  eu  lieu  dune  manière 
complète  et  facile,  preuve  évidente  que  le  contenu  s'échappait  bien  par  le  fond 
osseux,  et  non  par  les  vaisseaux  de  la  circonférence. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  très  variables  et  très  inconstants.  D'une  manière 
générale  ces  tumeurs  sont  indolentes.  Quelques  sujets  éprouvent  du  malaise, 
des  douleurs  vagues,  et  même  tics  vertiges  lorsqu'ils  penchent  la  tête  en  avant, 
ou  qu'ils  lui  font  exécuter  des  mouvements  rapides.  Le  gart-on  de  Trêves 
souffrait  depuis  un  an  de  céphalée,  de  vertiges,  et  de  vomissements.  Dans  quel- 
ques cas,  la  réduction  complète  s'accompagne  de  douleurs  de  tête,  d'étour- 
dissement,  d'éblouissements,  de  tintements  d'oreille,  etc.  (Duplay).  A  la  suite 
d'un  examen,  même  peu  prolongé,  une  demi-minute  (Hutin),  on  a  vu  survenir 
des  vertiges,  des  vomissements,  de  la  diarrhée  (Azam),  dans  d'autres  (Dupont) 
des  envies  continuelles  de  dormir.  En  règle  générale,  ces  tumeurs  n'exercent 
aucune  influence  fâcheuse  sur  la  santé. 

Diagnostic.  —  E.  Dupont  résume  ainsi  les  caractères  généraux  de  ces 
tumeurs  veineuses  en  communication  avec  les  sinus  :  tumeur  molle,  fluctuante, 
indolente,  même  à  la  pression;  elle  n'offre  ni  battements,  ni  bruits  vasculaires 
d'aucune  sorte;  elle  est  réductible;  son  volume  augmente  dans  certaines 
positions  de  la  tète,  par  les  expirations  forcées  et  par  la  compression  des  jugu 
laires  internes.  Au  contraire,  son  volume  diminue  dans  certaines  autres  posi- 
tions de  la  tcte  et  par  les  inspirations  profondes.  Enfin,  tous  ces  actes  qui 
font  varier  le  volume  de  la  tumeur  ont  sur  elle  la  même  action,  quand  ils 
sont  exécutés  en  entourant  la  tumeur  d'une  compression  exacte. 

Avec  cet  ensemble  de  signes  le  diagnostic  est  d'ordinaire  facile  à  poser;  dans 
quelques  cas  pourtant  des  difficultés  peuvent  surgir,  elles  tiennent  le  plus 
souvent  à  la  constitution  anatomique  différente  de  la  tumeur. 

E.  Dupont  distingue  deux  formes  de  tumeurs  : 

Première  forme.  —  Tumeur  formée  j)nr  du  sang,  en  communication  avec  la 
circulalion  veineuse  intra-crânienne,  mais  dont  la  réduction  n  amène  pas  de  sym- 
ptômes cérébraux.  —  Les  bosses  sanguines,  les  abcès  phlegmoneux  du  cuir 
chevelu  s'éliminent  rapidement.  Parmi  les  tumeurs  qui  présentent  un  certain 
degré  de  réductibilité,  il  y  en  a  quelques-unes  dont  les  caractères  particuliers 
les  distinguent  bien  vite  :  tel  l'anévrysme  de  l'artère  méningée  moyenne,  avec 
son  souffle,  ses  pulsations  isochrones  aux  pulsations  cardiaques  ;  les  varices 
artérielles  ne  peuvent  pas  laisser  des  doutes  sur  leur  nature. 

Un  angiome  simple  ou  caverneux,  sous-cutané,  surtout  s'il  est  ancien,  sera 
plus  difficile  à  diagnostiquer,  d'autant  plus  (pie  d'après  M.  Lannelongue,  la 
plupart  de  ces  tumeurs  ne  sont  au  début  que  tles  angiomes  extra-craniens.  En 
somme,  en  présence  d'un  angiome  du  cuir  chevelu,  il  faut  se  poser  une  seule 
question  :  à  savoir  si  oui  ou  non  il  communique  avec  la  cavité  crânienne.  Pour 
s'assurer  de  ce  fait,  on  exercera  une  compression  circulaire  autour  de  la 
tumeur,  de  manièi'e  à  interrompre  toutes  les  connexions  avec  la  circulation 
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nxlra-crâniennc.  Si  la  poche  préalal)lement  vidéo,  so  i-omplit  de  nouveau  malgré 
celle  compression  circulaire,  on  peut  cire  sur  qu'elle  communique  avec  les 
sinus,  ou  tout  au  moins  avec  les  canaux  veineux  du  diploé;  second  caractère, 
la  tumeur  éreclilc  n'est  plus  réductible  pendant  cette  compression,  c'est  l'in- 
verse qui  a  lieu  pour  la  tumeur  communiquante. 

Un  dernier  signe  qui  met  hors  de  doute  l'origine  intra-crânienne  de  la  tumeur 
veineuse,  c'est  la  présence  à  la  surface  de  la  paroi  crânienne  de  quelques  iné- 
galités ou  de  quelque  ouverture,  et  la  possibilité  d'empêcher  la  poche  de  se 
remplir  tant  que  le  doigt  reste  appliqué  sur  ce  point.  Dans  un  cas  douteux 
(Giraldès),  Follin  par  la  constatation  de  ce  seul  fait  entraîna  la  conviction  de 
lous  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie  (Gayraud)  ;  mais  il  faut  ajouter 
(jue  ce  signe  n'est  pas  constant. 

Deuxième  forme.  —  Tumeur  dont  la  réduction  amène  des  syinplâmes  de  com- 
pression cérébrale.  —  Dans  ces  cas  le  diagnostic  est  plus  difficile. 

La  fluctuation,  et  au  besoin  la  ponction  exploratrice,  permettent  d'écarter 
les  tumeurs  solides. 

L'encéphalocèle  irréductible  s'élimine  d'emblée.  L'encéphalocèle  réductible 
avec  ses  battements  synchrones  au  pouls,  avec  sa  peau  normale,  se  distin- 
guera assez  facilement  des  tumeurs  veineuses. 

Ces  tumeurs  ont  cependant  des  caractères  communs  qui  prêtent  à  la  con- 
fusion, tels  que  la  mollesse,  l'indolence,  et  les  variations  de  volume  sous  l'in- 
llucnce  des  mouvements  respiratoires. 

La  méningocèle  serait,  d'après  Dupont,  d'un  diagnostic  plus  difficile,  car  ces 
tumeurs  manquent  de  battements.  Mais  leur  transparence,  l'existence  d'un 
pédicule  même  après  la  réduction,  la  largeur  de  l'orifice  crânien  unique,  et 
enfin  au  besoin  la  ponction  exploratrice,  lèvent  les  doutes. 

Un  abcès  froid  intrn  et  extra-crànien  détermine  des  phénomènes  généraux 
graves  et  souvent  mortels,  ce  qui  n'arrive  pas  lors  de  tumeur  sanguine  vei- 
neuse (Terrier). 

Le  cépJialœmatome  interne  et  externe  entraîne  ordinairement  la  mort,  cl  ne 
s'observe  que  chez  les  nouveau-nés  (Terrier). 

Dans  lous  ces  cas,  il  faut  rechercher  avec  soin  si  les  i>hénomènes  produits 
lors  de  la  compression  des  jugulaires  et  de  la  position  plus  ou  moins  déclive 
de  la  tête  sont  identiques,  analogues,  ou  iout  à  fait  dillerenls  de  ceux  qu'on 
observe  lors  de  tumeur  veineuse  communiquant  avec  les  sinus  (Duponl).  Enfin 
la  ponction  exploratrice  seule,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  pourrait  décider 
du  diagnostic  (Lannelongue). 

Quant  au  diagnostic  éliologique,  la  nature  congénitale,  acquise  ou  Irauma- 
li(jU(î  de  la  liuneur,  aurait  un  intérêt  réel  au  point  de  vue  thérapeutique, 
d'après  M.  Lannelongue.  Les  tumeurs  congénitales  étant  des  angiomes,  leur 
réductibilité  doit  être  moins  parfaite  que  celle  des  tumeurs  traumatiques,  con- 
stituées par  des  anévrysmes  veineux,  largement  communi(iuanls  et  munis  le 
plus  souvent  d'une  grande  poche  cenlrale.  Les  commémoratifs  pourront  dans 
bien  des  cas  lever  le  doule. 

Pronostic.  Dans  les  cas  peu  nombreux  où  les  malades  ont  été  suivis, 
on  a  pu  s'assurer  que  la  tumeur  olVrait  une  marche  lente,  et  constituait  une 
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simple  difformité.  Le  sujet  de  la  première  observation  de  Hulin,  dont  la  lésion, 
d'origine  traumatique,  remontait  à  l'an  1799,  mourut  en  ISol.  à  l'ùge  de  quatre- 
vingt-un  ans,  d'un  érysipèle  du  cou.  compliqué  de  bronchite  chronique.  Cet 
exemple  et  d'autres  du  même  genre  démontrent  le  i)eu  de  gravité  du  pronostic. 
Cependant,  l'existence  d'une  semblable  tumeur  expose  toujours  l'individu  qui 
la  porte  à  un  danger  réel,  résultant  de  l'ouverture  de  la  tumeur,  soit  par  suite 
d'un  accident,  soit  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic.  Tel  le  malade  de  Flint, 
qui  périt  d'hémorrhagie. 

Enfin  certains  autres  accidents  sont  à  redouter  :  l'entrée  de  l'air  dans  les 
sinus,  la  phlébite  des  sinus. 

A  propos  de  l'entrée  de  l'air  dans  le  sinus,  nous  ferons  remarquer  que  la 
gravité  et  même  la  possibilité  de  cette  pénétration  a  été  très  discutée.  Schell- 
mann  (1864)  qui  fit  les  premières  expériences,  blessa  le  sinus  longitudinal  du 
chien,  et  n'observa  pas  l'entrée  de  l'air,  la  blessure  fut  bénigne.  Cl.  Bernard 
(1875),  au  contraire,  vit  l'entrée  de  l'air  se  produire.  A  la  suite  d'une  observation 
de  Volkmann,  de  plaie  du  sinus  longitudinal  suivie  de  mort,  Genzmer  son 
assistant,  fit  des  expériences  (1877)  sur  le  chien,  il  obtint  un  résultat  positif, 
l'air  pénétrait  dans  les  mouvements  profonds  d'inspiration.  Bergmann,  se 
basant  sur  les  expériences  de  Cramer  (1875),  qui  avait  trouvé  la  pression  san- 
guine dans  le  sinus,  toujours  positive,  n'admit  pas  la  possibilité  de  cette  péné- 
tration. Seim  (1885),  à  la  suite  de  ses  expériences  sur  le  chien  et  le  cheval,  crut 
démontrer  l'aspiration  de  l'air.  Pietro  Ferrari  (»),  en  1889,  démontra  par  de 
nombreuses  expériences,  que  l'entrée  de  l'air  dans  le  sinus  n'a  pas  lieu  à  la 
suite  des  blessures  de  ce  dernier. 

Traitement.  —  A  l'époque  de  Dupont,  le  traitement  préconisé  était  pure- 
ment palHatif,  et  il  doit  consister,  nous  dit  cet  auteur  :  1"  à  préserver  la  tumeur 
contre  les  injures  extérieures;  2"  à  empêcher  son  accroissement,  à  l'aide  d'une 
compression  méthodique  et  en  recommandant  aux  malades  d'éviter  les  violents 
efforts.  La  compression  à  l'aide  d'une  plaque  de  métal,  de  gutta-percha,  de 
carton,  tels  sont  les  moyens  préconisés  par  Dupont,  Gayraud,  Duplay,  etc. 

Pour  Mastin,  la  nature,  la  marche  de  la  lésion,  exigent  rarement  l'interven- 
tion; le  mode  opératoire  varie  selon  la  forme  diffuse  ou  érectile  de  la  tumeur. 

Dans  le  cas  de  tumeur  diffuse  ou  d'une  varice  du  sinus,  on  dénudera  et  liera 
le  pédicule  (s'il  existe),  ou  bien,  si  c'est  nécessaire,  on  liera  le  sinus,  après  avoir, 
à  l'aide  du  trépan,  découvert  un  espace  suffisant  pour  les  manipulations 
nécessaires  :  la  hgature  latérale,  la  suture  du  sinus,  quand  elles  seront  pos- 
sibles, devront  être  préférées  à  la  ligature  totale  (Mastin). 

Si  la  tumeur  est  composée  de  veines  émissaires  varicjueuses,  ou  de  ililatations 
diploïques,  l'étranglement  de  la  base,  et  même  l'électro-puncture,  sont  les  pro- 
cédés à  employer  (Mastin). 

M.  Lannelongue  distingue,  au  point  de  vue  thérapeutique  aussi,  les  deux 
variétés  de  tumeurs,  traumatiques  et  congénitales. 

Dans  YJiématome  traumatique  on  doit  s'abstenir  de  toute  intervention  opéra- 
toire :  la  ponction  répétée  n'a  d'utilité  que  pour  éclairer  un  diagnostic  douteux. 

(')  P.  Feriîari,  Dangers  de  ht  blessure  des  sinus  de  la  dare-mère.  Archices  Uni.  de  biologie, 
1889. 
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La  compression  tlirecle  (lui  n'a  jamais  été,  avant  M.  Lanneloni^iio,  ni  préconisée 
ni  employée,  Ini  paraît  être  la  méthode  cnrativc  à  essayer.  On  devra  l'appli- 
quer avec  soin  et  précaution,  de  manière  à  ne  pas  refouler  dans  le  crâne  un 
IVaiî-ment  osseux  (Lannelongue).  Cette  compression  en  immobilisant  les 
Iragmenls,  et  surtout  en  s'opposant  à  la  circulalion  dans  l'iiémalome,  devra 
favoriser  l'oblitération  et  la  cicatrisation  des  vaisseaux  ouverts,  sinus  ou  veines 
émisHîîiires.  Les  effets  seront  d'autant  plus  sûrs  qu'on  appliquera  la  compres- 
sion à  une  époque  plus  rapprochée  du  traumatisme,  immédiatement  après, 
ou  dans  les  jours  qui  suivent  (Lannclong-ue). 

Le  même  traitement  serait  applicable  a  la  tumeur  dite  hernie  du  simis  (Gros). 

Dans  les  tumews  congénitales  (angiome  épicrànien)  Lannelonguc  préconise 
l'abstention,  si  la  tumeur  est  petite,  stationnaire,  ou  très  peu  progressive,  et 
ne  détermine  ni  gêne  ni  accidents.  Mais  si  l'accroissement  de  la  tumeur  est 
continu  et  assez  rapide,  si  elle  menace  de  se  rompre,  par  amincissement  ou 
inflammation  des  téguments,  l'extirpation  deviendrait  la  méthode  de  choix. 
Elle  devra  compter,  comme  temps  premier  et  essentiel,  la  ligature  en  bloc 
du  pédicule,  ou  la  ligature  isolée  des  veines  émissaires,  selon  les  cas;  la 
méthode  antiseptique  sera  suivie  dans  toute  sa  rigueur  (Lannelongue). 

Dans  ces  mêmes  cas,  quand  la  tumeur  s'accroît,  Ileineke  a  proposé  l'électro- 
lyse.  Gros  a  obtenu  une  guérison  par  cette  méthode. 

Ouant  aux  autres  moyens  employés,  les  uns  ont  échoué,  les  autres  ont  pro- 
duit des  accidents  mortels,  hémorrhagie  (Flint),  phlébite  et  méningite  sup- 
purée  (Pelletan).  Il  ne  saurait  être  question,  pour  ces  tumeurs,  d'injections 
irritantes  ou  coagulantes,  elles  occasionnent  sûrement  des  accidents  graves, 
rinllammation  du  sinus  ou  la  coagulation  du  sang  qu'il  contient  (Lannelongue). 


V 

TUMEURS    CRANIO-CÉRÉBRALES 

Sous  le  nom  de  tumeurs  rninio-cérébrales  nous  entendons  l'ensemble  des 
néoplasies  qui  prennent  naissance  aux  dépens  de  l'encéphale,  des  méninges, 
des  os  du  crâne,  des  téguments  du  crâne,  et  donnent  lieu  à  des  phénomènes 
de  compression  rérébraJe.  ('ette  conception  a  le  tort  de  ranger  dans  la  même 
catégorie  <U>s  Inmcurs  dilVérenles  de  siège,  de  naliire.  mais  leur  caractère 
commun,  inqiortanl,  est  de  retentir  sur  l'encéphale  cl  d'être  accessible,  dans 
bien  des  cas,  à  l'intervention  chirurgicale. 

.Inscpi'à  ces  dernières  années  l'histoire  des  tumeurs  cérébrales  appartenait 
au  domaine  médical;  dans  les  traités  de  pathologie  externe  étaient  surtout 
décrites  les  fumeurs  perforantes,  le  cancer  des  os  du  crâne,  le  fongus  de  la 
dure-uière,  le  cancer  du  cerveau.  Depuis  la  découverte  des  localisations  céré- 
brales, le  diagnostic  inédico-rhirurgical  s'est  étendu  aux  tumeurs  inlra-crA- 
niennes,  et  grâce  aux  connaissances  de  topographie  cranio-cérébrale  et  à  l'in- 
nocuité de  la  trépanation,  elles  ont  pu  être  enlevées  avec  succès. 

La   chirurgie   cérébrale  est  donc   délinitivemcnt  entrée   dans  une  voie  de 
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progrès  et  de  eonquète,  et  il  serait  injuste  de  ne  pas  citer  ici  les  noms  de 
Huglhings  Jackson,  Mac-Ewen,  Godlee,  Horsley,  Weir,  Nancrède,  Keen  (de 
Philadelphie),  Bergmann,  Erich.  Eriehsen.  et,  en  Erance,  de  Lucas-Champion- 
nière.  Démons  et  Péan  ('). 

Les  tumeurs  cranio-eérébralcs  se  divisent  en  deux  classes  : 

1"  Les  néoplasmes  perforants  des  os  du  crâne. 

2°  Les  tumeurs  cérébrales  proprement  dites. 


I.  —  iNÉOPLASMES  PERFORANTS  DES   OS  DU  CRANE 
FONGUS   DE   LA  DURE-MÈRE 


Sous  le  nom  de  néoplasmes  perforants  des  os  du  crâne,  il  faut  entendre  avec 
Pousson  (-),  auteur  d'un  bon  mémoire  sur  ce  sujet,  «  toutes  les  néoplasies 
susceptibles  de  se  développer  à  la  superficie,  dans  l'épaisseur  ou  au-dessous 
de  la  paroi  crânienne  et  d'amener  plus  ou  moins  rapidement  l'érosion  du  sque- 
lette   ».    Sans    doute   les    travaux    de    Lassus,    Chelius,    Sandifort,    Siébold, 


FiG.  2ii. 

FiG.  22i.  —  Sarcome  de  la  dure-mère  inséré  sur  le  bord  tranchant  de  la  grande  aile  du  sphénoïde 
FiG.  225.  —  Cancer  de  In  dure-mère.  —  A,B,  fumeurs  développées  entre  les  couches  exiernes  de 
mère  et  la  surface  interne  de  l'occipital.  C,  altération  correspondante  de  l'os. 


gauche, 
la  dure- 


Walther,  ont  infirmé  les  conclusions  du  fameux  mémoire  de  Louis 


sur  l'origine 


(')  ConsuUor  :  ]\I.\ret,  De  Vablalion  des  liniieiirs  île  ht  z-unc  inittricc  du  rcrvcaii.  Thèse  de 
Paris,  1890.  —  El'gkne  Decressac,  Contrilmtum  ''/  iclade  de  lu  rhivunjk'  du  ccri'cau,  hascc 
sur  la  connaissance  des  localisations.  Paris,  18'JO.  Dans  cotlc  llièsc  se  trouve  une  l^ibliogra- 
phie  étrangère  coni[)lèle. 

(-)  Pousson,  Des  néoplasmes  perforants  de  la  voûte  du  crâne.  ^Mémoire  inédit  i)résenlé  à  la 
Société  de  chirurgie,  1889.  —  Consulter  encore  :  W.-R.  Birds.vll  et  Roisert  ^^'I;^î,  liemuval 
of  a  large  sarcoma  causing  heniianopsies  froni  Ihe  occipital  lobe.  Médirai  Xews,  avril  1887.  — 
BÉRARD  (.\.),  Observation  de  tumeur  fong.  de  la  dure-mère.  Gaz.  nuhl.,  18."ô,  |).  755.  —  Chas- 
SAiGNAC,  Des  tttmeurs  de  la  voûte  du  crâne.  Thèse  de  concours  de  Paris,  18i().  —  Ei5i:i!Maïer. 
Journ.  compl.  du  Dict.  des  se.  méd.,  t.  XXXIV,  p.  505.  —  EsriNO.SA,  Dissertation  sur  le  fongus 
de  la  dure-mère.  Thèse  de  Paris,  18!25.  —  GENz.MEu(de  Halle),  Si.xièmc  Congrès  des  chirur- 
giens allemands,  avril   1877.  —  IIenck  (G.),  Berliner  klin.    Woehcnschrift,   n"  17,    j).  iiiO.  et 
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uniquement  dure-mériennc,  tics  tumeurs  végétant  à  l'extérieur  du  crâne 
effondré,  et  un  très  grand  nombre  d'observations  prouve  aujourd'hui,  que  les 
néoplasmes  peuvent  avoir  leur  point  de  départ  dans  les  enveloppes  extérieures 
du  crâne,  dans  les  os,  dans  les  méninges,  voire  même  dans  l'encéphale,  mais 
exceptionnellement.  La  térébration  osseuse  peut  se  faire  de  dehors  en  dedans, 
ou  de  dedans  en  dehors,  suivant  le  point  de  départ  extérieur  ou  intérieur  du 
néoplasme. 

La  plupart  de  ces  tumeurs  sont  des  cancers,  dans  le  sens  clinique  du  mot. 
«  Le  plus  souvent  solitaires,  ces  tumeurs  sont  quelquefois  multiples  et  occu- 
pent de  préférence  la  voûte  du  crâne.  Elles  peuvent  acquérir  un  volume  con- 
sidérable :  on  les  a  vues  quelquefois,  après  avoir  perforé  les  os,  s'étaler  à 
l'extérieur  sous  forme  dun  énorme  champignon  recouvrant  une  grande  partie 
de  la  voûte  du  crâne.  Cependant  avant  qu'elles  aient  atteint  un  grand  volume, 
il  est  quelquefois  possible  de  les  réduire  et  de  les  faire  repasser  par  l'ouverture 
à  travers  laquelle  elles  sont  sorties. 

Les  os  correspondant  à  la  tumeur  subissent  une  absorption  lente  et  finissent 
par  se  perforer,  ils  présentent  alors  une  ouverture  plus  ou  moins  arrondie, 
offrant  quelquefois  à  son  contour  des  inégalités,  mais  sans  traces  de  nécrose 
ou  de  carie  »  (Duplay). 

Étiologie.  —  Le  fongus  de  la  dure-mère,  que  nous  prendrons  pour  type  de 
la  description,  à  l'exemple  de  Duplay  «  peut  se  montrer  à  tous  les  âges.  On  l'a 
observé  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi  :  cependant  il  se  développe,  le  plus 
généralement,  entre  trente  et  cinquante  ans.  Le  sexe  masculin  y  semble  plus 
prédisposé.  Quant  aux  causes  immédiates,  elles  demeurent  totalement  incon- 
nues, et  il  me  paraît  inutile  de  mentionner  cette  étiologie  banale  qu'on  ne 
manque  pas  d'invoquer  en  pareil  cas  »  (Duplay). 

Symptomatologie.  —  i  On  peut  diviser  la  symptomatologie  du  fongus 
de  la  dure-mère  en  deux  périodes  suivant  que  la  tumeur  est  encore  contenue 
dans  l'intérieur  du  crâne,  ou  qu'elle  fait  saillie  en  dehors. 

«  Lorsque  le  fongus  est  encore  renfermé  dans  la  cavité  crânienne,  on 
n'observe  que  des  troubles  fonctionnels  variables.  Le  malade  ac  plaint  d'une 

11'  18,  p.  217),  188'2.  —  IlEiNf;iîi:  (.\ntomn),  Des  tumeurs  du  rcrveitu.  Thèse  de  Paris,  1872.  — 
IIoiîSLFiV  (V^),  Brain  surgery.  IJritisli  ined.  journ.,  p.  OTO,  oclobro  1880.  —  Du  mèmf.,  ReiuurlxS 
un  ten  consécutive  cases  of  opcratinn  upon  the  hrain.  BvHisli  ined.  journ.,  ji.  805,  avril  1887. — 
Klestfr,  Bcriincr  klin.  Wuckensckrift,  n°  40,  p.  07."),  nov.  1881.  —  Loris,  Mémoire  sur  les 
tumeurs  foufj.  de  la  dure-mère.  Bull,  de  l'Acad.  roy.  de  chirurgie,  l.  III,  j).  170.  —  Paiuse  (do 
Lille),  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  18.')0-18.")7,  l.  VII,  p.  Mi.  —  Langi-mieck  (Van),  Bertincr  t,-lin. 
Wochenschrift,  avril  1881  el  IV-vr.  1882.  —  Maag,  lluspilnl  Tidendc,  V,  U,  187'J.  —  Malksi'INE, 
(Juchjucs  remarques  criti</ues  sur  le  /'dui/us  de  la  dure-mère.  Tlu'so  do  Paris,  1840.  —  Mah- 
TIN  (A.),  France  médicale,  7)  jiiijlcl.  1878.  —  Mazzkm  (C),  Clinica  cliiruryica.  Rome,  année 
4"  el  Tj",  et  Annale  ttnivcrsali  di  mcdicina.  Milan,  nov.  1878.  —  Mehcieu  \'ali;ntin.  Sur  les 
tumeurs  )nnliij)ics  des  os  du  crâne.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Oidoi.i  (Nicolas),  Gazette  viéd.  de 
l'aris,  IS.ji,  p.  410.  —  Péan,  Leçon  de  clin,  cliir.,  t.  I.  p.  r>'28.  —  I'auly,  Deutsche  Gesellschafl 
fiir  Chirurgie,  XII.  Konpress,  Berlin,  1883.  —  PEccnioi.i,  //  Baccogt.  mcdico  di  Sano,  et  Gaz. 
mcd.,  18Ô8,  p.  -ilTi.  —  Saiiathii':,  J'Jludc  sur  les  tumeurs  des  uahiingcs  cncéphalif/ues.  Thès(»  de 
Paris,  1873.  —  Tni'xAT,  ('o)itrilnUi(ni  à  l'élude  cliniijuc  des  luïucurs  de  la  région  temporale. 
Thèse  de  IJoltey.  Paris,  1882.  —  Thikiiault.  Dissertation  sur  les  tumeurs  fongueuses  de  la 
dui'e-mère.  Thèse  de  P.iris,  1810.  —  Nallktti:  (Do.mi.mque),  Des  tumeurs  fongueuses  de  la 
durc-mérc  cl  des  os  du  crâne.  Thèse  de  Paris,  184j. 
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douleur  plus  ou  moins  vive,  rémittente,  olïrant  quelquefois  la  forme  névral- 
gique, fixe  ou  mobile,  en  sorte  que  la  localisation  de  cette  douleur  est  loin 
d'indiquer  toujours  le  siège  de  la  lésion.  Il  peut  s'ajouter  à  ces  symptômes  des 
troubles  cérébraux  plus  ou  moins  graves  tels  que  vertiges,  étourdissements, 
syncopes,  vomissements,  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement,  surdité, 
amaurose,  etc.,  etc. 

«  Avant  que  la  perforation  osseuse  soit  complète,  il  est  quelquefois  possible 
de  constater  en  un  point  du  crâne  un  amincissement,  qui  se  traduit  par  la 
dépression  de  l'os,  lequel  cède  sous  le  doigt  en  donnant  une  impression 
parcheminée. 

«  Lorsque  l'os  est  perforé,  le  fongus  soulève  la  peau,  sous  forme  d'une 
tumeur  arrondie  ou  bosselée,  élastique,  d'abord  assez  dure,  puis  plus  tard  se 
ramollissant  par  places,  agitée  de  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  plus 
rarement  à  ceux  de  la  respiration.  La  tumeur  peu  ou  point  mobile  dans  le  sens 
latéral,  est  quelquefois  réductible  en  tout  ou  en  partie,  et  l'on  peut  sentir  alors 
la  perforation  osseuse.  Tantôt  cette  réduction  s'opère  sans  accidents,  tantôt 
elle  détermine  des  troubles  cérébraux,  tels  que  :  engourdissements,  syncopes, 
convulsions,  qui  disparaissent  aussitôt  que  cesse  la  compression. 

«  Parvenue  à  cette  période,  la  tumeur  continue  son  évolution  au  dehors  du 
crâne  et  devient  bientôt  irréductible.  Les  battements  peuvent  même  cesser  de 
se  manifester  et  les  seuls  signes  de  la  maladie  sont  la  présence  de  la  tumeur 
extérieure  qui  peut  se  ramollir  et  s'ulcérer,  et  l'affaiblissement  cachectique  du 
malade. 

«  Les  fongus  de  la  dure-mère  s'échappent  quelquefois  par  d'autres  voies 
que  la  voûte  du  crâne.  On  en  a  vu  sortir  par  l'orbite,  en  produisant  une 
exophthalmie,  par  les  fosses  'nasales,  par  l'oreille,  en  simulant  un  polype. 

«  La  durée  de  la  maladie  peut  être  assez  longue.  On  a  dit  qu'elle  pouvait  se 
prolonger  trente  ou  quarante  ans.  ]\Iais  la  longueur  de  cette  durée  porte  prin- 
cipalement sur  la  première  période.  Une  fois  la  perforation  du  crâne  accomplie, 
la  mort  arrive  généralement  au  bout  d'un  ou  deux  ans.  Cette  terminaison, 
conséquence  habituelle  de  l'épuisement  du  malade,  est  souvent  hâtée  par  des 
accidents  cérébraux  ou  par  des  hémorrhagies  »  (Duplay). 

Traitement.  —  M.  Pousson,  dans  le  mémoire  déjà  cité,  a  réuni  41  faits  (|ui 
fournissent,  à  cause  des  récidives,  41)  interventions;  sur  ce  nombre  on  note 
26  succès  opératoires.  Cette  mortalité  excessive  tient  moins  à  la  gravité  de  la 
lésion,  qu'à  certains  procédés  opératoires  employés.  Pousson,  ramenant  à 
6  types  les  divers  modes  d'intervention  mis  en  œuvre,  trouve  que  : 

L'incision  simple  a  donné I  surrôs,  7  mort?. 

L'incision  avec  excision  d'une  partie  (lo  la  tumenr.    .1  —  2      — 

L'incision  avec  canlérisalion 1  —  '2      — 

La  destruction  par  les  causli(iues 1  —  '2      — 

La  ligature 1  —  0      — 

L'extirpation 22  —  8      — 


De  tous  les  procédés,  l'extirpation  est  le  seul  ou  les  succès  l'emportent  sur 
les  échecs  et  cela  dans  une  forte  proportion:  22  guérisons  opératoires  contre 
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H  morts,  soil  près  de  2/5  des  succès  ;  la  mortalité  dans  les  autres  procédés  ne 
se  chiffre  pas  moins  de  14  morts,  contre  5  guérisons. 

Ainsi  se  trouve  juslifié  par  la  statistique,  le  choix  (pic  font  à  priori  les 
auteurs  classiques,  de  l'extirpation  large.  La  supériorité  de  ce  mode  dattaque 
des  tumeurs  perforantes  du  crâne  n'avait  d'ailleurs  pas  échappé  à  Louis,  qui, 
dans  son  mémoire,  formule  nettement  le  principe  de  s'adresser  d'abord  au  vice 
lie  l'os,  pour  extirper  ensuite  le  mal  essentiel,  par  les  moyens  appropriés. 

Manuel  opératoire.  —  Après  chloroformisation  et  antisepsie  de  la  région,  le 
chirurgien  circonscrit  la  tumeur  par  des  incisions  transversales  ou  verticales, 
appropriées  au  néoi)lasme,  de  façon  à  l'isoler  et  à  le  séparer  d'avec  les  tégu- 
ments sains.  Après  avoir  reconnu  les  connexions  de  la  tumeur,  il  faut  attaquer 
l'os  qui  lui  livre  passage  :  la  brèche  doit  être  large  (•),  la  pince-trépan  de 
Farabeuf  sera,  dans  ces  cas,  très  utile. 

L'extraction  de  la  tumeur,  simple  dans  le  cas  d'indépendance  d'avec  les 
méninges,  devient  délicate  dans  la  majorité  des  cas,  ou  il  y  a  adhérence  primi- 
tive ou  secondaire  de  la  dure-mère  au  cerveau  :  la  séparation  peut  être  facile, 
sans  hémorrhagie,  mais  parfois  aussi  il  est  indispensable  de  réséquer  la  dure- 
mère  :  d'ailleurs  ces  temps  opératoires  sont  les  mêmes,  qu'il  s'agisse  de 
néoplasme  perforant,  ou  de  tumeur  du  cerveau  proprement  dit  (voy.  chapitre 
suivant). 

II.  —  TUMEURS   CÉRÉBRALES    PROPREMENT   DITES 

Celles-ci  peuvent  être  encapsulées  ou  circonsoites,  ou  bien  i)iflltrées  ou 
'li/fuses  (Bergmann).  Celle  notion  anatomo-palhologique  est  importante,  au 
point  de  vue  opératoire. 

«  La  fréquence  de  ces  tumeurs  est  considérable,  llale  While  {Guy's  Ilospital 
Rep  ,  188G),  prétend  qu'on  en  trouve  1  sur  49  autopsies;  il  est  vrai  qu'il  s'agit 
de  tumeurs  siégeant  en  un  point  quelconque  de  la  substance  cérébrale  :  celles 
de  l'écorce  sont  moins  fréquentes,  et  Allen  Staw  les  classe  dans  l'ordre  sui- 
vant {Med.  Neirs.  12  janvier  1889)  : 

c.-ivH.-i "e 

'l'iimcui's  imillipli's 'i'5 

l*r<iliili(''r;iiic<'  cl  poiil  do  Wiiuli" 38 

(Iciilrc  ()\al(>  cl  corps  calleux ^^ 

(  i.iiitilioiis  cciili'.uix -"î 

j-j-oi'cc  crrrhi'.ilc -1 

Tii!)ci'ciilcs  (piadrijuriicaux 11 

Hase 8 

4'   vciih'i<iilc '> 

D'après  celle  slalislique,  les  tumeurs  iw  siégeraicni  dans  le  cortcw  <pu' 
21  fois  sur  TtOd,  cl  par  conséquent  ne  seraient  accessibles  (pie  I  fois  sur  li 
environ. 

«   D'autre  pari,  si  on  réunit  les  slatisliipu's  de  ll.ile  Wliile  el  de  lierhnardt, 

(')  ■•  J.a  gcaiidcdcpcnlilioii  ipi'il  faiidrail  l'aire  aux  us  du  ciàii(\  pdiir  découvrir  la  vcgélii- 
liori  foiif,'ueusc  de  lu  dure-inèi'c,  n'a  donc  aucun  inconvi'uicid,  cl  l'on  ne  peul  se  dispenser 
de  conniicnccr  la  cure  par  les  indications  présentes  »  (Louis). 
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on  arrive  à  un  chiflVe  de  580  cas,  concernanl  la  nature  spéciale  de  chaque 
tumeur  : 

Naliiro  indi'lf'niiiiK'o 157) 

Tumeurs  tuhci'culcusos 1Ô7 

Glionies 7(1 

Sarcomes 7.') 

Ilydatidos ".0 

Kystes '27 

Carcinomes 24 

Gommes 21 

Gli<3-sarcom('s 14 

Myxomes 12 

Ostéomes - 6 

Névromes 4 

Psammomes 4 

Papillomes 4 

Fibromes 7> 

Cholestéalomes 2 

Lipomes 2 

Tissus  érectiies 2 

Kystes  dermoïdes 2 

Enchondi'omes i 

Lymphomes ^ 

«  Cette  table  a  été  dressée  d'après  les  cas  observés  chez  l'adulte  ;  chez 
l'enfant  la  fréquence  n'est  pas  la  même.  Allen  Staw  a  dressé  un  tableau  sur 
.'00  cas,  où  les  diverses  tumeurs  fig-urent  dans  l'ordre  suivant  : 

Tumeurs  lul^erculeuses 152 

Gliomes 37 

Sarcomes 54 

Kystes ...  50 

Tumeurs  indéterminées 50 

Carcinomes 10 

Glio-sarcomes 5 

Gommes -j 

Ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  les  tumeurs  tuberculeuses  prédominent, 
mais  dans  une  proportion  beaucoup  plus  forte,  puisqu'elle  dépasse  la  moitié 
des  cas. 

«  Pour  les  gliomes  et  les  sarcomes,  la  proportion  égale  des  deux  côtés  est 
d'environ  1/8  des  cas  observés.  Par  contre,  la  proportion  des  carcinomes  est 
plus  faible  dans  l'enfance;  quant  aux  tumeurs  gommeuses  elles  figurent  à 
peine  dans  la  statistique  du  bas-age  »  (Decressac,  loc.  cil.). 

Symptômes.  —  Toute  tumeur  située  à  la  surface  du  cerveau  ou  à  son 
voisinage,  amène  par  son  accroissement  une  diminution  de  la  capacité 
crânienne,  et  agit  ensuite  sur  la  zone  cérébrale  qui  lui  a  donné  naissance. 

De  là  deux  ordres  de  symptômes,  des  symptômes  de  coriip7\'ssion  rércbralc  ci 
des  symptômes  de  localisalion. 

Les  symptômes  de  compression  cérébrale  ont  déjà  été  longuement  exposés 
(voy.  Compression  cérébrale  et  épanchemenls  sanfjuins),  nous  n'y  reviendrons 
pas. 

Les  symptômes  de  localisation  sont  les  plus  importants,  puisqu'ils  traduisent 
l'action  directe  de  la  tumeur  sur  un  point  spécial  de  l'écorce  cérébrale. 
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(?.e  sont  les  troubles  uioleurs,  sensitifs,  sensoriels,  intelleclueh. 

I.  Troubles  de  motilité.  —  Ce  sont  des  paralysies  corticales  (monoplégies 
faciale,  brachiale,  jambière);  des  tremblements,  des  convulsions  épilepti formes 
(épilepsie  jacksonnienne,  épilcpsie  focale  dHorsley)  précédés  d'aiiras. 

II.  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Ils  consistent  en  anestliésie,  hémianesthésic 
(lésion  de  l'hippocampe.  Perriei'),  en  hyperesthésie,  en  céphalalgie  frontale  ou 
occipitale. 

III.  Troubles  sensoriels.  —  a.  Vision,  h.  audition,  c.  olfaction,  d.  troubles 
du  goût. 

IV.  Troubles  de  l'intelligence.  —  Ils  sont  de  deux  sortes,  symptômes 
d'exaltation,  et  symptômes  de  dépression. 

V.  Troubles  du  langage.  —  Les  différentes  formes  de  l'aphasie  se  rencon- 
trent fréquemment  dans  les  troubles  de  compression  cérébrale,  quelquefois 
seules,  plus  souvent  compliquées  de  troubles  moteurs  paralytiques  ou  con- 
vulsifs. 

Lorsqu'il  y  a  prédominance  dune  forme  d'aphasie,  on  peut,  selon  toute  vrai- 
semblance, conclure  à  une  lésion  de  son  centre  respectif  (voy.  Topographie 
cranio-cérébrale) . 

Diagnostic.  —  Avant  dadmetlrc  une  tumeur  intra-crânienne,  il  faudra 
éliminer  toutes  les  alTeclions  médicales  qui  peuvent  la  simuler,  l'urémie, 
l'encéphalopathie  saturnine,  la  méningite,  rhémorrhagie  cérébrale. 

Le  siège  topographique  de  la  lésion  peut  être  diagnostiqué,  dans  le  cas  où 
la  tumeur  occupe  la  région  motrice.  Voici,  d'après  Séguin  (thèse  Decressac), 
la  description  des  symptômes  spéciaux  à  la  lésion  de  chacune  des  parties  de 
la  région  motrice. 

ï  a.  Les  tumeurs  de  lextrémité  caudale  ûo  la  troisième  circonvolution  fron- 
tale —  du  côté  gauche  chez  les  droitiers  ~  produit  d'abord  des  troubles  de  la 
parole,  puis  une  aphasie  motrice.  L'extension  vers  le  reste  de  la  zone  motrice 
amène  de  la  parésie  et  des  mouvements  convulsifs  de  la  langue,  de  la  face  el 
de  l'extrémité  supérieure  du  côté  opposé  du  corps.  Plus  lard  ces  symptômes 
deviennent  permanents. 

«  b.  Les  tumeurs  de  l'extrémité  inférieure  des  circonvolutions  pré  et  post- 
rolandique,  au  début  amènent  des  mouvements  convulsifs,  ou  de  la  parésie, 
ou  l(!s  deux  à  la  fois,  dans  la  moitié  opposée  de  la  langue;  plus  tard  de 
l'aphasie  moirice  et  de  la  paralysie  de  la  face,  et  de  l'extrémité  supérieure; 
plus  tard  encore,  une  paralysie  complète  de  la  moitié  de  la  langue,  de  la  face  et 
de  l'exl rémité  supérieure,  avec  aphasie  permanente  et  convulsions  jackson- 
nienncs. 

«  c.  Les  tumeurs  de  l'extrémité  caudale  de  la  deuxième  frontale,  et  de  la 
partie  voisine  de  la  circonvolution  prérolandique,  produisent  d'abord  de  la 
parésie  avec  mouvements  convulsifs  des  muscles  de  la  face,  dans  le  côté 
opposé,  puis  mômes  symptômes,  avec  addition  d'aphasie  motrice  plus  ou  moins 
prononcée,  parésie  de  la  moitié  de  la  langue,  parésie  cl  spasmes  de  l'exlrémilé 
supérieure,  surtout  des  doigts;  en  dernier  lieu  paralysie  i)ermanente  de  la 
moitié  de  la  langue,  de  la  face,  de  la  main,  aphasie  el  convulsions. 

«  (/.   Une  tumeur  siégeant  à  la  partie  inférieure  (hi  tiers  moyen  de  la  pré- 
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centrale,  se  révèle  par  des  spasmes  et  de  la  paralysie  du  pouce  et  des  doig-ts  du 
côté  opposé  —  quelquefois  de  la  main  entière  et  de  l'avant-bras  —  après  son 
accroissement,  des  symptômes  d'irritation  ou  de  destruction,  apparaissent  à  la 
face,  à  la  langue  et  il  y  a  une  aphasie  plus  ou  moins  marquée,  la  parésie  de  la 
main  et  de  l'avant-bras  devenant  une  paralysie  complète. 

«  Séguin,  à  ce  sujet,  fait  remarquer  que  la  paralysie  des  doigts  s'accompagne 
toujours  d'engourdissement  et  d'anesthésie  tactile  légère. 

«  e.  Les  tumeurs  de  la  partie  supérieure  du  tiers  moyen  de  la  pre-centrale  et 
de  la  post-centrale  donnent  leurs  symptômes  dans  l'appareil  musculaire  du 
bras  et  de  l'épaule.  Plus  tard  les  mouvements  convulsifs  et  la  paralysie  s'éten- 
dent à  d'autres  parties  suivant  le  côté  vers  lequel  se  développe  la  tumeur. 

«  Si  c'est  en  bas,  l'avant-bras,  la  face,  la  main  sont  atteints;  en  dernier  lieu 
survient  l'aphasie  quoiqu'elle  soit  rarement  complète.  Si  c'est  en  haut,  les 
convulsions  et  la  paralysie,  mais  surtout  la  paralysie,  se  cantonnent  successi- 
vement dans  la  cuisse,  la  jambe  et  le  pied. 

«  f.  Les  tumeurs  du  tiers  supérieur  des  circonvolutions  ascendantes  et  du 
lobule  paracentral,  donnent  au  début  des  convulsions  et  de  la  paralysie  dans  la 
cuisse,  la  jambe  et  le  pied.  Plus  tard  par  l'extension  du  néoplasme,  on  a  des 
symptômes  dans  le  bras  et  la  main,  rarement  dans  la  face;  jamais  d'aphasie,  à 
moins  de  cas  exceptionnels,  où  la  résistance  du  patient  a  permis  à  la  tumeur 
d'acquérir  un  volume  énorme. 

«  Il  peut  arriver  que  le  centre  du  membre  supérieur  de  l'hémisphère  opposé 
soit  en  môme  temps  atteint,  donnant  ainsi  de  la  paralysie  avec  ou  sans  convul- 
sions dans  les  deux  jambes  (pseudo-paraplégie).  » 

Peut-on  distinguer  une  lésion  corticale  ou  éfncorUcale  d'une  lésion  subcorll- 
cale?  Oui,  encore  d'après  Séguin,  qui  donne  les  règles  suivantes,  sans  y  attacher 
une  confiance  absolue. 

Lésion  corticale  ou  épicorticale.  —  Signes.  —  Spasme  clonique  localisé, 
attaques  épileptiformes  débutant  par  des  convulsions  localisées  et  suivies  de 
paraly&ies,  présence  de  douleur  locale  et  sensibilité  à  la  pression,  température 
plus  élevée. 

Lésion  subcorticale.  —  Paralysie  locale  ou  de  la  moitié  du  corps,  suivie  de 
convulsions,  prédominance  de  convulsions  toniques  ;  peu  de  céphalalgie,  pas 
de  sensibilité  à  la  pression,  température  locale  normale. 

Le  diagnostic  du  nombre  de  ces  lésions,  de  leur  nature,  est  le  plus  souvent 
très  difficile;  cependant,  pour  l'appréciation  de  la  nature  de  la  lésion,  l'exi- 
stence d'une  tuberculose  acquise  ou  héréditaire,  la  recherche  de  la  syphilis,  etc., 
seront  de  précieux  indices. 

Traitement.  —  Peu  de  tumeurs  sont  accessibles  au  chirurgien  (Berg- 
mann)  :  les  tumeurs  syphilitiques  doivent  être  traitées  par  les  moyens  médicaux 
seuls  (');  les  tumeurs  tuberculeuses  à  cause  de  leur  récidive,  de  leur  difficulté 

(*)  Ce  n'est  pas  l'avis  de  V.  Horslcy,  qui  au  Congrès  de  Berlin  (août  1890)  s'esl  exprimé 
de  la  façon  suivante  :  ..  Bien  des  cliniciens  admettent  que  le  mercure  et  Tiodurc  font 
résoudre  les  gommes  cérébrales  et  les  pachyméningiles  syphilitiques.  Déjà  M.  Gowers, 
tout  en  reconnaissant  que  l'on  obtient  ainsi  des  améliorations  notables,  s'est  élevé  contre 
cette  manière  de  \  oir.  Pour  ma  part,  je  suis  certain  ([ue  la  pachyméningite,  dont  la  ten- 
dance est  grande  même,  après  ablation  de  la  plaque  initiale,  n'est  (lu'améliorée  et  non  gué- 
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d'extirpation,  de  leur  coexistence  avec  des  lésions  méningées  ou  pulmonaires, 
ne  seraient  pas  non  plus  justiciables  de  l'opération.  —  Les  tumeurs  infdtrées 
doivent  être  respectées.  —  Aussi,  Bergmann,  sur  les  oOO  observations  de  la  sta- 
tistique de  Haie  White,  que  nous  avons  citée  plus  haut,  ne  trouvc-t-il  que 
1)  tumeurs  opérables! 

Horsley  (Cong-rès  de  Berlin,  août  1890)  ne  restreint  pas,  comme  Bergmann, 
le  champ  de  la  chirurgie  cérébrale  appliquée  aux  tumeurs:  «  Il  est  inutile,  dit-il, 
de  discuter  longuement  sur  les  tumeurs  bénignes;  après  leur  ablation  la  cure 
est  radicale.  C'est  donc  à(^^[\\\\\c\\\"A  nadifjuc'^  q\.  diffuses  que  je  vais  moceuper. 
Or,  même  lorsqu'on  opère  trop  tard  pour  pouvoir  tenter  une  extirpation  totale, 
la  trépanation  peut,  par  décompression,  donner  au  patient  une  amélioration 
très  considérable.  On  risque,  il  est  vrai,  la  mort  par  choc  opératoire,  d'autant 
plus  que  la  tumeur  est  phis  étendue  et  lo  sujet  plus  âgé.  J'ai  agi  de  la  sorte 
sur  un  malade  qui  me  lut  apporté  dans  le  coma,  et  qui  put  sortir  de  l'hôpital 
en  marchant,  pour  mourir  de  récidive  l'année  suivante,  il  est  vrai. 

Mais  sa  fin  a  été  extrêmement  soulagée,  et  ce  fait  m'a  démontré  que  dans 
les  cas  désespérés,  l'opération  palliative  était  indiquée.  J'en  conclus  que  dans 
toute  tumeur  la  trépanation  exploratrice  s'impose,  quitte  à  en  rester  là  si  l'on 
tombe  sur  im  néoplasme  inopérable.  Les  résultats  sont  bien  meilleurs  qu'on 
ne  pouvait  le  prévoir  :  non  seulement  la  céphalalgie  et  les  vomissements 
cessent,  mais  la  névrite  optique  s'amende  et  la  vue  revient,  ainsi  que  depuis 
cinq  ans,  je  m'en  suis  rendu  compte  sur  plusieurs  malades.  En  outre,  la  vie 
est  prolongée,  et  eu  particulier  j'ai  opéré,  il  y  a  près  de  deux  ans,  pour  un 
glio-sarcome  cortical,  un  gentleman  aujourd'hui  en  vie  :  il  a  certainement 
gagné  un  an  d'existence  et  les  accidents  sont  amendés.  Une  de  mes  observa- 
tions les  plus  remarquables,  est  celle  d'un  homme  qui  soulïrait  d'attaques 
épilepti([ues  avec  rotation  violente  du  corps  de  droite  à  gauche,  et  qui  eut 
ensuite  des  crises  dyspnéiques  très  graves.  Je  lui  diagnostiquai  une  tumeur 
du  pédoncule  cérébelleux  moyen,  et  je  lui  enlevai  une  moitié  de  l'occipital, 
puis  plus  tard,  à  sa  demande  l'autre  moitié.  Le  résultat  fut  la  suppression  des 
crises  dyspnéiques,  de  la  ('éphalalgie,  et  pour  un  temps,  des  attaques  de  con- 
vulsions, il  a  vécu  de  la  sorte  pendant  deux  ans,  grandement  amélioré.  Les 
symptômes  de  compression  ont  récemment  reparu.  J'ai  fait  six  opérations  de 
ce  genre,  sans  aucun  décès.   » 

Les  lumeu)'s  de  la  zone  motrice  donnant  lieu  à  des  syuii)t unies  bien  déter- 
minés et  qui  ne  sont  pas  modifiables  par  un  traileme)it  médical (*),  doivent  être 

l'ic  \t:\v  le  trailciiH'iil  sprciliiiiic  :  cl  |miiii-  les  i^oinuics  cérébrales,  ih-s  .iiilopsios  m'ont  con- 
\aiin;ii  (in'il  on  est  tlo  nuMuo;  pour  les  trnérii'  le  soni  moyen.  Imil  coinuic  pour  les  ttihcr- 
riilra,  consiste  ù  les  exlii'per,  et  j'ai  ainsi  oitlenii  des  succès.  ■■ 

(')  Horsley  s'est  élevé  au  (lon^rès  de  Reilin  (août  ISltO)  conlrc  la  piolun^alion  dcui(>snrée 
ilu  temps  pendant  lequel  on  soumet  le  malade  à  un  ■■  loyal  essai  •-  du  traitement  médical  et 
em|)iiiipie.  ■■  Je  trouve  très  rcf^rettable,  dit-il,  qu'on  ne  donne  ])as  à  cet  essai  une  limite 
nette,  et  nous  ne  sonunes  en  général  conviés  à  opérer,  (\\\r  l(irs(pi(>  le  i>alient  est  hors  d'état 
d'en  tirer  bénélice.  Il  y  a  là  unv  situation  injuste  iiour-  le  eliiruri,nen,  mais  sans  contredit 
plus  défavorable  encore  au  malade.  Les  deux  derniers  cas  ipie  J'ai  observés  étaient  de  ce 
f^enre;  chez  l'un.  J'ai  fait  une  lartre  résection  crânienne,  et  par  déconq>ression  J'ai  amendé 
les  accidents;  che/.  l'aulte  J'ai  rel'usé  d'intervenir  el  bien  m'en  a  piis.  car  six  jours  plus  tard 
le  malade  succond)ait. 

•  l^e  traitement  classi(pie  au(pn-l  Je  \  iens  l'aire  allusion.  consist<>  à  prescrire  l'iodure  el  le 
bronuire  de  potassium.  Or,  la  ipiestion  n'est  pas  seulement  de  déterminer  î»  partir  tJe  (piand 
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enlevées,  lorsque  d'autre  part,  les  conditions  tirées  de  l'âge,  de  l'état  général 
sont  satisfaisantes. 

Manuel  opératoire.  —  Horsley  a  tracé,  avec  une  grande  expérience,  toutes 
les  règles  à  suivre  dans  l'ablation  des  tumeurs.  Nous  ne  pouvons  que  signaler 
ici  la  préparation  du  malade,  la  chlore formisalion,  le  tracé  des  incisions  et  les 
ligues  d'incision  (en  croix,  en  T,  chirurgiens  français)  semi-lunaires,  en  fer  à 
cheval,  à  concavité  supérieure  (Américains). 

La  trépanation  sera  faite  au  point  de  la  calotte  crânienne  qui  répond  au 
centre  incriminé  (voy.  Topographie  cranio-cérébrale),  soit  avec  le  marteau  et 
le  ciseau  (Allemagne),  soit  avec  le  trépan  (France,  Amérique);  signalons  le 
polylritome  de  Péan  et  la  pince  de  Farabeuf.  La  rondelle  osseuse  enlevée  sera 
examinée  avec  soin,  car  si  elle  est  irrégulière,  chagrinée,  il  faudra  penser  à 
l'action  d'une  tumeur,  soit  en  contact  immédiat,  soit  séparée  par  une  portion 
de  tissu  sain  (Haie  White). 

La  dure-mère,  dans  le  cas  de  tumeur  sous-jacente,  est  jaunâtre,  rouge 
sombre;  elle  fait  saillie  à  travers  la  perforation  osseuse,  et  par  suite  d'un  excès 
de  tension  inlra-crànienne.  elle  nest  animée  d'aucun  battement. 

h'incision  de  la  dure-mère  peut  être  cruciale,  ou  suivant  les  5/5  de  sa  circon- 
férence; ce  dernier  procédé  appartient  à  Horsley,  qui  recommande  de  ne  pas 
blesser  le  cerveau,  et  de  lier  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  de  leur  section. 

Les  changements  de  coloration  du  cerveau,  les  modifications  de  consistance 
révélées  par  le  toucher  (Jastrowitz),  ou  le  doigt  introduit  entre  le  cerveau  et  les 
méninges  (Deaver),  l'exploration  par  l'électricité  des  foyers  corticaux  (Horsley). 
seront  utilisés. 

La  tumeur  sera  attaquée  avec  la  curette  de  Volkmann  (Séguin),  ou  le  bis- 
touri, en  ayant  soin  de  le  tenir  à  distance  du  néoplasme,  et  de  faire  les  inci- 
sions perpendiculaires  à  la  surface  du  cerveau,  pour  diviser  le  minimum  de 
fibres  blanches. 

La  plaie  est  fermée  après  avoir  suturé  la  dure-mère  au  catgut,  et  réimplanté 
la  rondelle  osseuse  ('). 

Les  accidents  de  l'opération  sont  :  1"  les  hémorrhagies  dues  aux  vaisseaux 
de  la  peau,  du  crâne,  de  la  dure-mère  (sinus  ou  vaisseaux  méningés)  et  du 
cerveau;  le  traitement  des  hémorrhagies  du  cuir  chevelu,  des  méninges,  est 
connu. 

Les  hémorrhagies  des  sinus,  seront  combattues  par  la  ligature,  ou  la  pince 
à  demeure  (voy.  Acad.  de  médecine  de  New-York,  1889.  Ferrari,  loc.  cil.) 

nous  devons  juger  que  ce  traitement  est  décidément  inefficace.  Ce  qui  la  complique,  c"esl 
que  bien  souvent,  même  en  cas  de  sarcome,  l'iodure  à  haute  dose  amène  d'abord  une 
amélioration  qui  induit  en  erreur,  comme  si  pour  un  temps  il  modérait  l'accroissement  du 
néoplasme,  et  partant  les  signes  de  compression.  Mais  il  serait  sage  de  se  poser  la  limite 
de  six  semaines  :  si  au  bout  do  ce  temps  il  n'y  a  pas  une  amélioration  très  nette,  n'hésitons 
pas  à  faire  une  trépanation  exploratrice  L'inefficacité  constante  du  traitement  médical 
contre  les  tumeurs  en  général  est  bien  connue,  et  pourtant  si  le  chinu-gien  est  ici  trop 
souvent  en  présence  de  néoplasmes  devenus  inopérables,  c'est  précisément  parce  qu'on  a 
perdu  son  temps  à  cette  thérapeuticjue.  » 

(')  Il  résulte  des  faits  de  Mac-Ewen,  et  des  expériences  de  Spitzka  (1887),  de  Mossé  (1888). 
de  Burrel  {The  reimplantalion  of  a  (rcphine  Button  of  bone.  Boston  nwd.  and  surg.  Journal, 
mars  1888)  que  la  soudure  de  la  rondelle  osseuse  s'établit.  Mac-Ewen,  Horsley,  placent  la 
rondelle  dans  une  solution  bichloruréc  pendant  l'opération,  et  la  fragmentent  avant  de  la 
remettre  en  place. 
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Les  hémorrhagies  du  cerveau  sont  des  hémorrhagies  en  nappe;  comme 
moyen  préventif,  Ilorslt-y  recommande  à  l'intérieur  la  morphine,  et  Keen 
l'ergotine;  la  cocaïne  (Keen),  l'antipyrine  (Rosswel,  Parck),  l'eau  bouillante  à 
115  ou  120  degrés,  ont  été  employées. 

Le  tamponnement  (Horsleyj,  la  spongio-pressure  (Démons,  Péan),  le  catgut 
enroulé,  le  tampon  iodoformé  temporaire  par-dessous  la  suture  du  cuir  che- 
velu (Bergmann),  sont  des  moyens  plus  puissants;  le  thermo-cautère  est  un 
procédé  dangereux,  qui.  dans  une  observation  de  Goodlee.  a  amené  une  encé- 
phalite mortelle. 

Dans  le  cas  d'artère  friable,  et  de  persistance  d'hémorrhagie  malgré  le 
tamponnement,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer  la  pince  à  demeure,  suivant 
le  procédé  de  Péan. 

Signalons  en  terminant  l'œdème  aigu  du  cerveau,  la  hernie  du  cerveau,  la 
méningo-encéphalite. 

Que  donnent  ces  interventions'! —  Knapp  a  réuni  25  faits  d'opérations  pour 
tumeurs  cérébrales  :  15  fois  la  tumeiu'  a  pu  être  enlevée,  4  fois  des  kystes  ont 
été  évacués,  1  fois  on  a  trouvé  la  tumeur,  mais  on  n'a  pu  l'enlever.  5  fois  on 
n'a  pu  la  trouver. 

La  gravité  pronostique  de  l'intervention  semble  varier  notablement  avec  la 
région  que  l'on  doit  attaquer.  1  fois  c'était  sur  le  lobe  frontal  {guérison)^ 
10  fois  sur  la  région  rolandique  (7  guérifionfi),  4  fois  sur  le  lobe  occipital  ou  le 
cervelet  (4  morts),  1  mort  pour  4  kystes  opérés.  4  opérations  exploratrices 
(2  guérisons  et  2  morts).  Les  causes  de  mort  sont  donc  le  choc  4  fois,  l'hémor- 
rhagie  2  fois,  la  septicémie  2  fois,  l'œdème  pulmonaire  1  fois. 

Donc,  guérison  dans  la  moitié  des  cas. 

La  statistique  d'Horsley  (Congrès  de  Berlin,  août  1890)  est  plus  favorable 
encore  :  la  guérison  est  constante  lorsqu'on  opère  à  temps,  et  non  in  extremis  : 
la  gravité  sera  nulle  le  jour  oii  les  opérations  seront  précoces. 

Ri'iinions 
ininiédiales.       Morls. 

Exploration  de  l'écorcc 5  4  1      (Seplicéiiiio). 

Excision  <los  centres  coilirnux'.   .    .    .    .  ô  T)  0 

Trcpan  ii.illiolir  pour  liiiiiciirs G  (5  0 

Extirp;ilioii  «le  Imiioui-s S  -4  4      (Shock). 

Extirpation  d'un  i<yslo  Irainiialiqiic.   .    .  .^  T)  0 


VI 
TOPOGRAPHIE  CRANIO  CÉRÉBRALE 

La  connaissance  de  la  lopograpliic  crani(j-cérébraIo,  c'esl-à-dirc  des  rapports 
de  l'encéphale  avec  le  crâne  recouvert  de  ses  parties  molles,  est  aujourd'hui 
indispensable  au  chirurgien.  L'opérateur  doit  savoir  tracer  sur  le  crAne  les 
sinus  accessibles,  Varlère  méningée  mogoine.  la  scissure  de  Sglcius,  le  sillon  de 
Rolando,  autour  <lii<iu('l  se  groupent  les  rircoiivolulions  cérébrales  et  leurs 
centres  psycho-moteurs. 

La  description  de  ces  <Hlï'érenles  [larlics  de  ['«Micéphale  serait  déplacée  ici; 
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bien  plus  précieuse  est  la  connaissance  des  points  de  repère,  faciles  à  recon- 
naître, et  assez  fixes  pour  arriver  citoeitiUo  sur  ces  régions;  dans  un  travail  des 
plus  consciencieux,  le  docteur  Poirier,  chef  des  travaux  analomiques  de  cette 
Faculté,  a  remarquablement  simplifié  le  problème  de  la  topographie  cranio- 
cérébrale  ('). 


I.  _  POINTS    DE    REPÈRE 


Le  problème  consiste  à  derminer  :  a,  la  lit/ne  sylvienne  (de  la  scissure  de 
Sylvius),  et  6,  la  ligne  ro- 
lamlique  (du  sillon  de 
Rolando).  La  connais- 
sance de  ces  deux  lignes 
est  suffisante,  pour  la  dé- 
termination de  tous  les 
points  de  l'écorce. 

A.      DÉTERMINATION     DE 
f.A.  LIGNE  SYLVIENNE. La 

ligne  sglvienne  et  le  plan 
qui  lui  correspond,  part 
de  la  suture  naso-fron- 
tale,  c'est-à-dire  du  fond 
(le  l'angle  naso-frontal, 
pour  aboutir  à  1  centi- 
mètre au-dessus  du  lamb- 
da (fig.  2t>6,  N  L);  aussi 
Poirier  la  désigne-t-il, 
heureusement,  ligne  na- 
so-lambdoïdienne,  qui  est 

synonyme  de  ligne  sylvienne.  Le  lambda  le  plus  souvent  très  facile  à  trou- 
ver, est  situé  à  7  centimètres  au-dessus  de  l'inion,  c'est-à-dire  de  la  protu- 
bérance occipitale  externe  (-). 

Cette  ligne  naso-lambdoïdienne,  et  par  conséquent  le  plan  qui  lui  correspond 
passe  à  0  centimètres  au-dessus  du  conduit  auditif  externe. 

Il  n'y  a  qu'à  jeter  les  yeux  sur  la  figure  2'2(),  «  pour  voir  que  cette  ligne 
na^o-lambdoïdionnc  touche  le  cap  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  suit 
sur  une  longueur  de  4  à  0  cenlimètres  la  portion  externe  de  la  scissure  de  Syl- 
vius, rasant  la  partie  inférieure  du  lobule  du  pli  courbe  (lobule  pré-sylvien),  tra- 

(')  Poirier,  Topographie  cranio-cr.réhrale,  in-8°.  Paris,  Dolahayo,  ISOO.  —  Nous  renvoyons 
à  cette  publication,  pour  tout  ce  (pii  concerne  les  questions  d'historique,  la  technique  de 
la  trépanation,  et  les  différents  procédés  employés  par  les  chirurgiens  français  et  étran- 
gers, dans  la  recherche  des  centres  moteurs  de  l'encéphale. 

(-)  Le  point  de  rencontre  des  trois  branches  du  lambda,  peut  être  senti  au  travers  des 
parties  molles,  à  condition  ([u'il  n'y  ait  ni  œdème,  ni  infiltration  qui  le  masque. 

La  protubérance  occipitale  externe  ou  inion  est  accessible  à  la  palpation;  et  lorsqu'elle 
échappe  à  la  recherche,  un  mouvement  de  flexion  de  la  tète  la  met  en  évidence,  en  ten- 
dant le  ligament  cervical  postérieur,  qui  y  prend  insertion  (Poirier). 


Fit;.  2à).  —  NL,  ligne  naso-lambdoïdiciine  nu  .sylvienne. 
Irémilé  supérieure  de  la  ii^'ne  Rolandique. 


R,  e-t- 
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verse  à  sa  base  le  pli  courbe,  et  aboutit  à  la  suture  pariéto-occipitale  ;  elle  mérite 

bien  le  nom  de  ligne  sylvienne  »  (Poirier,  loc.  cit.). 

B.   Détermination  ni-:  i..\  lignk  rolandique.  —  Il  suffit  de  trouver  les  points 

extrêmes,  de  les  réunir  par  une  ligne,  pour  avoir  le  tracé  rolandique  (fig.  '226 

et  227). 

Voici,  d'après  Poirier,  les  règles  à  suivre  pour  déterminer  Vexlrémilé  infé- 
rieure du  sillon  (le  Rolan- 
(lo  :  a.  Reconnaître  et  tra- 
cer au  crayon  l'arc  zygo- 
matique;  b,  élever  sur  cet 
arc  une  perpendiculaire 
passant  juste  au-devant 
(lu  trayus,  dans  la  dépres- 
sion pré  -  auriculaire ,  et 
compter  à  partir  du  trou 
auditif  7  centimètres  (') 
sur  celte  perpendiculaire 
(fig.  220). 

Pour  ï extrémité  supé- 
rieure  :  a,  mesurer  avec 
soi)i,  la  distance  qui  S(''pare 
le  fond  de  l'angle  naso- 
frontal  de  Union  (protu- 
bérance occipitale  ex- 
lorno),  en  suivant  bien  la 
ligne  sagittale  (médiane)  ; 
b,  prendre    la  moitié   de 

cette  distance  à  partir  du  point  nasal,  et  ajouter  2  centimètres  (la  largeur  d'un 

doigt)    et    marquer    ce    point   R,    qui   donne  certainement,    à    1    centimètre 

près,  le   point  de  la  voùle   répondant  à  l'extrémité  supérieure  du    sillon  de 

Rolando  (*). 


Fig.  tn.  —  XL.   ligne  nasd-ljunlxloïdicnno.  —  R,  ligne  rdijunliiinc. 

—  Ml,  centre  du  membre  inférieur.  —  Mi,  centre  du  membre  sii^ 
périeur.  — P,  centre  de  la  face,  de  la  langue.  —  Pc,  centre  visuel. 

—  LPc.  lobule  ilu  |ili  (-(uirbé. 


II.  —  RAPPORTS    DES   VAISSEAI'X   ET   DES   CENTIUIS    PSVCIIU-MOTEURS 
AVEC    L'EXOCRANE    ET   LE    Clir,    (Ill-IVELU 


A.  Hmikouts  i)i:s  sinus  .wec  l'exochane  et  i.ic  ci  in  (.iii;vi:i.r.  hciix  sinus 
seulement  sont  à  considérer  dans  leurs  rapports  avec  la  surface  (^xlérieure  du 
crAne.  le  sinus  longiludiiial  su|iérieur,  la  porlioii  droile  du  sinus  latéral, 
el  leur  conllucut   ou   pressoir  (rilérojjliilc;   eu   raison  i\c  leurs   r;\|>|)orls  avec 

{')  Ca'  cliKTro  (le  7  (•ciiliinMres,  cxpriine  iin(>  iiHiyciiiic  de  iiiciisinjilioiis  cnVctiMM's  sur  dos 
•wï^nos  cl  dos  corvo.-iiix  d'.-idnltos;  il  soriiit  Ircip  fort  sur  les  l("i("s  d'ciiraiils  on  do  loiil 
joimos  pons. 

(-)  (loiiitiio  coiilrolo,  (lu  bien  ;ui  cas  où,  pour  uiio  oauso  (|iiolcoii(iuo,  on  n'aurait  |)u  <l«''ltM- 
rninor  Pinion  d'uiio  faooii  salisfaisaulo,  Poirior  ronsoillo  oiii'oro  t\(^  |)roiidro  sur  la  litjiii' 
sagilU'do,  à  partir  du  sillon  naso-IVonlal,  IX  ccntiniotros  sin*  les  f^rossos  l(Hos,  17  sur  los 
|)olitos;  le  point  obtenu  répond  encore  à  rcxtréniité  supérieure  du  sillon  de  Rolando. 
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la  calotte  crânienne,  nous  les  avons  dénommés  sinus  découverts  ou  acces- 
sibles ('). 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  suit  la  ligne  sagittale  et  s'étend  d'avant  en 
arrière  de  la  bosse  nasale  du  frontal,  à  la  protubérance  occipitale  externe;  la 
ongueur  de  ce  sinus  est  en  moyenne  de  o2  centimètres.  Sa  largeur  moyenne, 
d'après  Poirier,  est  de  i  centimètre,  mais  cette  largeur  est  triplée  par  la  pré- 
sence des  lacs  sanguins  et  des  confluents  veineux  placés  sur  les  côtés  du 
sinus.  Donc  les  appareils  de  trépan  devront  toujours  être  placés,  à  moins 
d'indication  spéciale,  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane  antéro-postéricure,  au 
moins  à  1  centimètre  1/2  de  cette  ligne  (Poirier). 

Le  pressoir  d'IIéropltile,  point  de  jonction  des  sinus  découverts,  correspond 
à  la  protubérance  occipitale  externe;  il  rayonne  dans  l'étendue  de  i  centi- 
mètre J/2  environ  autour  de  la  protubérance  (Gérard  Marchant,  loc.  cit.). 

Le  sinus  latéral  n'est  accessible  au  chirurgien  (pie  dans  sa  portion  fiorizon- 
tale;  celle-ci  a  «  en  moyenne  de  7  à  8  centimètres  pour  chaque  côté;  elle 
répond  intérieurement  à  la  protubérance  occipitale  interne  d'une  part,  et 
d'autre  part  à  la  base  de  la  pyramide  qui  constitue  le  rocher;  son  trajet  peut 
être  dessiné  extérieurement  par  une  ligne  à  peu  près  horizontale,  s'étendant 
de  l'inion  à  la  base  de  l'apophyse  mastoïde.  Dune  façon  plus  précise  encore, 
on  peut  dire  que  la  direction  de  l'arcade  zygomatique  prolongée  en  arrière, 
rencontre  parallèlement  la  portion  droite  du  sinus  latéral;  cette  ligne  passe  à 
1  centimètre  1/2  environ  au-dessus  du  conduit  auditif  externe.  Pour  avoir  le 
point  précis,  où  la  portion  droite  du  sinus  latéral  se  continue  avec  la  portion 
verticale,  il  suffit  de  prolonger  verticalement  en  haut  la  pointe  de  l'apophyse 
mastoïde;  à  l'union  de  la  rencontre  de  cette  verticale  mastoïdienne,  avec 
Ihorizontale  zijgon}atique,  correspond  la  partie  intermédiaire  aux  deux  portions 
horizontale  et  verticale  des  sinus  droits.  »  (Gérard  Marchant,  loc.  cit.). 

La  largeur  du  sinus  latéral  est  de  i  centimètre  1/2. 

B.  Rapport  du  thonc  di-:  l'ahtère  amîmxgée  avec  l'exocrane  et  le  crm 
CHEVELU  (^).  —  Sur  l'apophyse  zygomatique,  à  égale  distance  du  bord  posté- 
rieur de  l'apophyse  montante  du  malaire  et  du  trou  auditif,  élever  une  perpen- 
diculaire, trépaner  sur  cette  perpendiculaire,  à  5  centimètres  au-dessus  de 
l'apophyse  zygomatique  (fig.  227,  Mm). 

La  rondelle  osseuse  devra  être  détachée  avec  beaucoup  de  précaution,  à 
cause  du  parcours  intra-pariétal  de  l'artère  à  ce  niveau;  autant  que  possible, 
les  deux  bouts  de  l'artère  seront  liés,  car  le  bout  périphérique  est  uni  à  la 
branche  postérieure  par  de  nombreuses  et  larges  anastomoses  (Poirier). 

C.  Rapport  des  centres  de  localisation  avec  l'exocr.\ne  et  le  cuir  che- 
velu. —  Après  avoir  tracé  la  ligne  naso-lambdoïdienne  et  la  ligne  rolandique. 
bien  peu  de  points  du  cerveau  échappent  à  une  détermination  précise,  qui 
sera  faite  extemporanement  avec  la  plus  grande  facilité. 

Prenons  pour  exemple,  avec  Poirier,  les  centres  co)inus  : 

(')  Gérard-Marchant,  Des  cpanchements  sanguins  intrd-crnniens  consécutifs  au  Irauma- 
lis7ne,  p.  12  et  13.  Thôse  do  Paris.  1881. 

(^)  Il  est  exceptioncl  d'avoir  à  lier  le  tronc  de  l'artère  méningée  moyenne,  les  cpanche- 
ments  de  la  zone  dccolluble  prenant  leur  source  dans  la  lésion  d'une  des  branches.  (Voy. 
é.panchemenls  sanguins.) 
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Membre  inférieur.  —  Tiers  supérieur  de  la  ligne  rolandique,  en  ayant  soin 
de  se  tenir  à  2  centimètres  de  la  ligne  médiane,  pour  éviter  le  sinus  et  atteindre 
le  cerveau  en  un  point  qui  permettra  d'explorer  le  bord  de  l'hémisphère  et  le 
lobule  paracentral  (en  Ml,  fig.  '■1^1). 

Membre  supérieur.  —  Tiers  moyen  de  la  ligne  rolandique.  de  façon  que  la 
couronne  empiète  un  peu  plus  en  avant  qu'en  arrière  de  la  ligne  (en  Mti,  fig.  527). 
Une  couronne  conliguë  à  celle-ci  et  placée  en  avant  découvrirait  le  centre  des 
mouvements  de  l'écriture  (pied  de  la  deuxième  frontale,  agraphie). 

Face.  — Langue.  — Tiers  inférieur  de  la  ligne  rolandique,  en  prenant  comme 
centre  l'extrémité  môme  de  la  ligne  (en  F,  fig.  l'H).  Une  couronne  contiguë  et 
placée  en  avant,  découvrira  entièrement  la  partie  postérieure  de  la  troisième 
frontale. 

Lobe  temporal.  —  Entre  la  ligne  sylvienne  et  le  conduit  auditif,  très  près 
de  la  ligne  sylvienne,  si  l'on  cherche  le  centre  de  la  mémoire,  des  sons,  de  la 
parole  (surdité  verbale);  juste  au-dessus  du  conduit  auditif,  si  l'on  soupçonne 
un  abcès  dans  le  lobe. 

Pli  courbe.  —  Centre  visuel.  —  Sur  la  ligne  sylvienne,  à  6  centimètres  du 
lambda  (en  Pc,  fig.  2:27). 

Lobule  du  pli  courbe.  —  Sur  la  même  ligne,  à  9  centimètres  du  lambda,  la 
couronne  sera  placée  juste  au-dessus  de  la  ligne  (en  LPc,  fig.  227). 

Le  sinus  latéral  suit  la  ligne  qui  va  du  trou  auditif  à  l'inion;  au-dessus  de 
la  moitié  antérieure  de  cette  ligne,  c'est  encore  le  lobe  temporal;  au-dessus 
de  la  moitié  postérieure,  c'est  le  lobe  occipital,  et  ces  deux  lobes  sont  limités 
en  haut  par  la  ligne  naso-lambdoïdienne. 

Cervelet.  —  Au-dessous  de  la  ligne  allant  du  trou  auditif  à  l'inion,  mais  à  1 
bon  centimètre  au-dessous  de  cette  ligne,  pour  éviter  le  sinus  latéral,  c'est  le 
cervelet.  Plus  pratiquement  encore,  joindre  par  une  ligne  droite  le  sommet  de 
l'apophyse  mastoïdc  à  la  protubérance  occipitale  externe,  et  trépaner  au  milieu 
de  cette  ligne;  il  faudra  traverser  une  couche  musculaire  assez  épaisse,  mais 
l'ouverture  répondra  à  la  partie  centrale  du  cervelet,  et  au  point  déclive  de  la 
fosse  cérébelleuse  (').  (Poirier). 

(•)  On  sait  i\\\c  dcimis  Hi-oca  Tapliasio  a  éti-  divisée  on  (|iiali-(>  t'oriucs.  ui'àcc  surtout  aii.x 
travaux  de  <;iiarcol,  .Ma^iian.  \'eriiii<(\  Ixussniaui. 

.Surdilé  vcrliale.  —  Le  malade  parle,  lit.  éerit,  entend,  mais  ne  ((iniprcnd  i>as;  il  a  pi'rdu 
la  mémoire  des  sons  de  la  parole. 

Ccrilé  verbale.  —  Le  malade  entend  el  comi>rend  le  langai^e  i)arlé;  il  jiarle  bien,  il  peut 
même  écrire,  machinalemenl.  mais  il  ne  peut  lii-e  ni  ce  (pi'il  a  écrit,  ni  l'imprimé,  niianl 
perdu  la  mémoire  des  for)nes  des  lettres,  et  des  mots  èrrils  ou  ÏDipriiués;  ce  centre^  (>sl  [ilacé 
vers  le  tiers  antérieur  de  la  deuxième  cireonvolulion  pariétale  irauclu»  (lol)ule  pariétal 
iid'érieui"). 

Aijrapliie.  —  Le  malade  paile.  entend,  lit.  ]ieid  mèmi'  copier  un  mot  coimne  il  co|)iei'ail 
un  dessin,  mais  il  est  ineapalile  d'é<'rii'e,  ayaut  )>enh(  la  mémuire  des  mouveun^nts  de  l'érri- 
ture  (pied  de  la  deuxième  frontale  trauehe). 

Aphéinie.  —  Le  malade  comprend  le  lani^agc  parlé,  il  lit,  éerit,  émet  (piehpies  sons,  mais 
il  ne  |)Cut  plus  jjarU'i",  ayant  perdu  la  taénioirc  des  mouvement  na'llu)di(jues  et  ruordoiinés,(iui 
eorrespondenl  à  la  syllahe  rherehée;  ce  centre  a  son  sièt^e  dans  le  tiers  postérieur  de  la  Iroi- 
.sième  circonvolution  frontale  gauche  (Poirier). 
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CHAPITRE  111 

DIFrORMITES   ET   VICES    DE   CONFORMATION    DES   OS    DU  CRANE 

Nous  n'(Hudierons  ici  que  Ihydrocéphalie  congénitale  et  l'encéphalocèle. 

I 
HYDROCÉPHALIE  CONGÉNITALE 

On  désigne  sous  le  nom  d'hydrocéphalie,  l'hydropisie  des  séreuses  crâniennes. 
Elle  se  présente,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  comme  une  affection  con- 
génitale, soit  qu'elle  ait  déjà  acquis  son  développement  chez  le  fœtus,  soit 
qu'elle  se  manifeste  peu  de  temps  après  la  naissance.  C'est  la  variété  que  nous 
aurons  en  vue.  Disons  qu'à  côté  de  celle-ci  il  existe  une  hijdrocéjjliaUe  secon- 
daire, qui  se  montre  dans  l'enfance  consécutivement  à  des  lésions  encéphaliques 
bien  déterminées.  Quant  à  YInjiJrocéplialie  aiguë,  elle  ressortit  à  la  pathologie 
interne. 

Cette  affection  est  signalée  par  Galien,  Léonide  d'Alexandrie.  Les  premiers 
faits  en  sont  publiés  par  de  la  Motte  en  1721  ;  elle  attire  surtout  l'attention  des 
accoucheurs  Wepfer  (de  Schaffouse),  Dugès,  Cazeaux.  Chassinat  (dllyères) 
en  fait  une  étude  approfondie,  de  même  que  Simpson  en  Angleterre,  Schrœder 
en  Allemagne.  Plus  récemment,  la  thèse  d'agrégation  de  Poulletnous  en  donne 
une  boime  description  ('). 

Étiologie  —  On  doit  distinguer  nettement  Y/iydrocéphalie  congénitale  de 
VlujdrocéphaUe  secondaire.  L'hgdrocépJtalie  secondaire  a  été  observée  à  la  suite 
de  méningite  aiguë  (Rillet  et  Barthez),  consécutivement  à  un  sarcome  du  cer- 
velet conqirimant  le  sinus  droit  et  les  veines  de  Galien  (Horsley).  après  l'extir- 
pation d'une  méningocèle  (Bergman).  Les  deux  faits  de  Barrier  où  un  tuber- 
cule comprimait  la  veine  de  Galien,  ceux  de  Robert  Whyt  et  celui  de  Browning 
où  il  y  avait  une  thrombose  du  sinus  droit,  doivent  y  être  rattachés.  (Juant  à 
Vhydrocéphalie  congénitale,  ses  causes  restent  très  obscures.  On  a  incriminé 
l'âge  avancé  des  parents  (Breschet),  l'alcoolisme,  le  crétinisme,  la  syphilis 
(Osiander,  Rayer,  Lancereaux)  ;  Fournicr  fait  remarquer  la  coïncidence  fré- 
quente de  l'hydrocéphalie  et  de  la  syphilis  héréditaire.  Sandoz  (*)  en  rapporte 
4  observations  personnelles  qui  paraissent  concluantes;  les  symptômes  n'offri- 

(')  PoL'LLET,  De  l'hydrocéphalie  fœtale  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  raccouchcmenl. 
Thèse  d'agrtSp.  de  Paris,  1880. 
(-)  Sandoz,  De  l'iiydrocéphalie  syphilitique.  Revue  de  la  Suisse  roiiiindc,  IT)  déc.  1S86. 
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raient  rien  de  particulier,  et  la  marche  serait  rapide,  en  dépit  du  traitement. 

Un  fait  assez  souvent  constaté,  c'est  que  l'hydrocéphalie  peut  frapper  plu- 
sieurs enfants  des  mêmes  parents.  Franck  a  observé  une  juive  qui  eut  sept 
cufants  hydrocéphales;  (Hrlis,  Undervord.  Armslrong-  citent  des  cas  analogues. 

L'hydrocéphalie  est  une  afl'ection  peu  commuiKv  Les  statistiques  de  M""'"  La- 
chapelle  en  notent  1  cas  sur  ôOOO  accouchements,  celles  de  Schuchard  (de 
Berlin),  75  cas  sur  l!2U00  accouchements. 

Quant  à  la  pathogénie  de  l'affection,  elle  reste  très  obscure.  Elle  ne  paraît 
pas,  comme  rhydrocéj)halie  acquise,  pouvoir  être  attribuée  à  une  inflammation 
épendynuiire  ou  méningée,  survenue  pendant  la  vie  f(olale.  Lorsqu'on  tient 
compte  des  autres  lésions  congénitales  qui  l'accompagnent  si  souvent,  on  est 
porté  à  la  regarder  comme  la  conséquence  d'une  malformation  embryonnaire. 
Dareste  (')  a  pu  produire  sur  des  embryons  de  poulets  l'hydrocéphalie  des 
centres  nerveux;  il  admet  (pie  les  îles  de  sang  de  l'aire  vasculaire  peuvent  être 
modifiées  lors  de  leur  formation,  et  entraîner  l'hydropisie  des  vésicules  céré- 
brales. 


Anatomie  pathologique.  —  Où    siège   le  licjuide  de  l'hydrocéphalie? 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  occupe  la  cavité  des  ventricules  latéraux, 

c'est  l'hydrocéphalie  interne  ou  ven- 
Iriculaire,  mais  on  peut  le  trouver 
aussi  sous  l'arachnoïde,  dans  la  cavité 
arachnoïdienne,  et  même  entre  la  dure- 
mère  et  les  os.  Ces  trois  dernières 
variétés  constituent  rhydrocépliaiic 
externe  ou  périphérique. 

L'Iijjih'orrplKilic  voitriculaire  est  par- 
ticlle  ou  générale.  Partielle,  on  la 
vue  occuper  une  corne  ventriculaire, 
ra<iuc(luc  de  Sylvius  dilaté,  et  même 
le  ventricule  de  la  cloison.  Dans  ces 
cas  exceptionnels,  la  cavité  anormale 
se  trouverait  complètement  fermée  et 
séparée  des  autres  cavités  encépha- 
li(pics  (Mrchow  (-),  West  ("')).  Lors- 
(iu"cll(>  est  gènèrah^  (lig.  'i'iX),  l'hy- 
dro<èphali(>  ])rcn(l  toujours  son  |)lus 
grand  (lèv(>lo])pcmcut  dans  les  ventri- 
cules latéraux.  (".(Mix-ci  communiquent 
plus  ou  nu»ins  conqdèlcment  l'un  avec 
l'autre,  à  travers  le  scjiliiin  liiriduiii  |i(M"foré  ou  détruit.  Us  sont  transformés  en 
une  vaste  poche  dont  la  cavité  est  lisse  et  régulière,  sauf  à  sa  partie  inférieure 
où  l'on  reconnaît  la  région  des  noyaux  centraux,  avec  le  trigone  réduit  à  un 
cordon    allongé.    Les   trous   de   Monro,    considérablement    agrandis,    peuvent 

(')  Dahestf-:,  lirclicrclirs  sur  lu  piiidia-l  Ion  urt  i/lrirllc  îles  )iiiinslrrs.  pMiis.  1S77. 

(*)  Vntciiow,   Traiti'  des  liimciirs. 

{^)  Cn.  West,  Traité  des  maladies  de  l'cnfunrr.  Tr.'ul.  (l',\nii;iiiil);iull,  'J'i-d.  Paris,  1881. 


iiilr.iiil 


iiipc 


(le  l,'i    li'-lc   il'iin  liydi-occplialr, 
<lil;il;iliciii.<lcs    \('ii(rii'iii(s  ilii 
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quelquefois   admettre   le  doic^f  ;   le  "ô"  ventricule,   l'aqueduc   de   Sylvius  soni 
dilatés,  mais  à  un  moindre  degré. 

Ordinairement  la  dilatation  s'arrête  au  i"  ventricule,  mais  on  la  voit  aussi 
s'étendre  dans  le  canal  de  la  moelle.  West  est  convaincu  (jue  dans  l'hydrocé- 
phalie il  y  a  toujours  une  oblitération,  soit  de  l'orifice  de  l'aqueduc  de  Sylvius 
si  celui-ci  n'est  pas  dilaté,  soit  ilu  trou  de  Magendic  lorstjue  la  dilatation 
envahit  le  i''  ventricule.  Dans  3  cas,  il  a  pu  observer  une  membrane  ventri- 
culaire,  résistante,  fermant  complètement  et  la  fente  de  Bichat  et  l'orifice  de 
l'aqueduc  de  Sylvius.  Archambaull  a  fait  la  même  constatation.  L'cpendyme  a 
généralement  un  aspect  blanc,  pâle,  lavé,  sans  vascularisation.  West,  Sandoz 
l'ont  vu  granuleux,  injecté,  recouvert  comme  de  grains  de  sagou:  lésions  qui, 
d'après  Sandoz,  caractériseraient  l'hydrocéphalie  syphiliti({ue. 

La  substance  des  hémisphères  cérébraux  forme  une  coque  amincie  appliquée 
contre  la  voûte  crânienne,  et  n'ayant  quelquefois  que  2  ou  5  millimètre.^ 
d'épaisseur  (');  il  peut  môme  être  nécessaire  d'employer  le  microscope,  pour 
démontrer  sa  présence  sur  la  voûte.  Les  circonvolutions  sont  plus  ou  moins 
effacées,  la  substance  blanche  ne  se  distingue  plus  de  la  substance  grise,  il  y 
a  peu  de  vaisseaux,  le  tissu  nerveux  est  comme  œdématié. 

Les  méninges  périencéphaliques  ne  paraissent  pas  présenter  d'altération. 

Le  liquide  est  ordinairement  citrin,  limpide,  sa  quantité  atteint  !2o(l, 
500  grammes  et  jusqu'à  l!2''ï-',5(J()  dans  un  cas  de  Franck. 

Sa  composition,  d'après  les  analyses  de  Barucl,  Marcet,  Hilger,  ne  semble 
pas  identique  dans  tous  les  cas.  Il  con- 
tient en  dissolution  des  phosphates  et 
des  chlorures  ;  on  y  trouve  un  peu  plus 
d'albumine  que  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien  ;  on  en  aurait  même  observé,  en 
proportions  considérables. 

Les  os  sont  le  siège  de  déformations  qui 
ne  sont  peut-être  pas  toutes  de  cause  mé- 
canique (Broca).  Ce  qui  frappe  au  premier 
abord,  c'est  l'intégrité  à  peu  près  com- 
plète des  os  de  la  face,  le  massif  maxillaire 
a  conservé  ses  dimensions  et  sa  forme, 
seule,  la  voûte  des  orbites,  refoulée  en 
avant,  par  l'expansion  de  l'étage  antérieur 
du  crâne,  devient  presque  verticale  et  se  continue  avec  la  surface  du  frontal 
(voy.  fig.  !2!2'J  et  200). 

Le  crâne  peut  atteindre  des  proportions  extraordinaires.  1)0,  80  centimètres 
de  circonférence;  J.  Franck  rapporte  avoir  vu,  au  musée  de  Crinkshank,  un 
crâne  d'hydrocéphale  mort  à  seize  mois,  qui  mesurait  l"',40  de  circonférence. 
L'augmentation  de  volume  est  en  général  symétrique,  et  se  fait  principalement 
aux  dépens  de  la  voûte.  Cependant  le  type  de  déformation  n'est  pas  toujours 
le  même  :  ici,  c'est  la  région  occipitale  qui  a  cédé  le  plus  à  la  distension,  et  le 
diamètre  occipito-frontal  l'emporte  de  beaucoup  sur  les  autres:  ailleurs,  c'est 


/^rîî?>. 


a  /../^A..- 
-^  ^î/' 


(')  GoLAY,  Observ.  lihydrocéphalie.  Bull,  de  la  Sur.  (inat..  1876. 
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la  région  bregmatique  qui  s'est  le  plus  développée  ;  d'autres  fois,  c'est  le  dia- 
mètre bi-tcmporal  qui  est  devenu  le  plus  étendu. 

La  base  du  crâne  peut  être  très  déformée  dans  les  hydrocéphalies  considé- 
rables. Les  crêtes  séparant  les  divers  étages,  la  selle  turcique,  sont  plus  ou 
moins  effacées.  Le  conduit  auditif  externe  est  rejeté  sur  la  face  inférieure  de 
la  base  du  crâne,  et  regarde  directement  en  bas  (fig.  250). 

Les  os  plats  cèdent  sous  le  doigt,  sont  amincis,  transparents  comme  une 
feuille  de  papier,  et,  bien  qu'ils  aient  acquis  une  étendue  beaucoup  plus  consi- 
dérable que  normalement,  ils  n'arrivent  pas  à  se  rejoindre  sur  la  voûte.  Il  en 
résulte  un  élargissement  des  fontanelles  et  des  sutures,  tel  que  la  partie  supé- 
rieure de  la  voûte  peut  être  transformée  en  une  large  coiffe  membraneuse 


^ 


^H) 


Fio.  ï!50.  —  t;r;iiic    <riin  i<'iiMC  sujcl    nllciiil    irniic   h ydi-dcriihiilic   innsiilriMMc  ;  il  cviste  à  la  m>ùIi' 
(lu  ciànc  Mil  iaryo  cspaci'  jiK'iiiiiiaiiciix.  (Miisi'c  Dnpiiylri'ii.) 

(fig.  2r)()).  Avec  l'iige  du  suj<^t,  celle  aire  membrancMisc  diminue  par  exlension 
de  l'ossication,  et  formation  dun  ccrlain  ii<)nd)re  d'os  vormi<Mis  suj)plémen- 
taires,  mais  presque  toujours  les  lonlanellcs  jxMsislenl.  Disons  cependant  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  malgré  le  volume  des  crAnes,  l'ossilicalion 
suturale  siiil  la  marche  normale. 

Nous  nous  conlcnicroiis  (Iciticiiliomicr  les  l'ail  s  (NmI  liai  al  ion  des  V(M1  trie  ides, 
avec  un  crâne  épaissi,  dont  les  sutures  sont  fernu'^es  à  la  naissance,  et  le 
volume  jilus  petit  (ju'une  tète  normale.  Cette  li!/ilrnrri)hali('  inirrorrphaliiiue 
doit  èlre  distraile  de  l'affection  qui  nous  occupe. 

Tel  est  létal  le  plus  ordinaire  de  la  tète,  dans  l'Iiydrocèplialicî  ventriculaire. 
Les  autres  organes  peuvent  |)résenter  une  conslilution  normale,  l'enfant  peut 
même  être  d'apparence  vigoureuse.  Dans  un  grand  nond)re  de  cas,  on  observe 
d'autres  malformations  congénilales  :  on  a  noté  souvent  la  coexistence  d'un 
ninna  bi/ida,  il  est  même  possible  (juehpiefois  de  faire  passer  le  liquide  de  la 
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tête  dans  la  poche  vertébrale.  Dans  un  cas  de  Simpson,  la  communication  se 
faisait  à  la  faveur  d'une  dilatation  du  canal  central  de  la  moelle.  On  a  observé 
aussi  plusieurs  fois  d'autres  vices  de  conformation  :  le  bec  de  lièvre,  une 
encéphalocèle,  l'absence  d'un  globe  oculaire,  les  diverses  variétés  de  pieds 
bots,  des  amputations  spontanées  complètes  ou  incomplètes,  la  syndactilie, 
l'imperforation  de  l'anus,  etc. 

\Jhydrocép1iaUe  externe  ou  périphérique,  doit  (Mre  distinguée  avec  soin 
d'autres  lésions  congénitales  ou  infantiles,  qui  s'accompagnent  d'épanche- 
ments  séreux  sous-cràniens,  ainsi  certains  kystes  congénitaux  intra-cràniens. 
Il  en  est  de  même  des  collections  séreuses  résultant  de  la  transformation 
d'anciens  foyers  de  pachyméningite,  comme  en  ont  décrits  Legendre,  ]\illet  et 
Barthez,  ^'ircho^v;  ces  lésions  quelquefois  assez  étendues  pour  délerminer  une 
augmentation  manifeste  du  crâne  (^'ircho^v).  se  distinguent  toujours  par  leur 
enkystement. 

Ces  faits  écartés,  il  reste  des  formes  positivement  établies  où  le  liquide  se 
trouve  à  la  surface  externe  du  cerveau.  Camper,  sur  55  cas,  note  que  10  fois  le 
liquide  occupait  exclusivement  la  cavité  arachnoïdienne.  Dans  ces  cas,  l'encé- 
phale peut  être  normal,  le  plus  souvent  il  est  le  siège  d'anomalies  prononcées. 
Tantôt  les  hémisphères  sont  étalés,  ouverts  comme  les  feuillets  d'un  livre, 
tantôt  ils  sont  ratatinés,  incomplets  ou  absents,  et  on  ne  trouve  que  deux 
petites  masses,  appliquées  contre  la  base  du  crâne  représentant  les  couches 
optiques.  C'est  ce  qui  constitue  Miydrnréphalie  anencéplinlique  de  Cruveilhier. 
Dans  les  16  cas  de  Camper  signalés  plus  haut,  elle  existait  5  fois. 

West  émet  l'hypothèse  que  l'hydrocéphalie  externe  serait  consécutive  à  une 
hydrocéphalie  interne,  qui  se  serait  rompue,  et  aurait  permis  au  tissu  nerveux 
de  revenir  sur  lui  même. 

Symptômes.  —  L'aspect  des  hydrocéphales  est  caractéristique,  lorsque 
l'affection  atteint  un  degré  un  peu  prononcé.  On  voit  ces  enfants  incapables, 
le  plus  souvent,  de  soutenir  la  masse  de  leur  tête,  renversés  en  arrière  dans  un 
oreiller.  Le  cuir  chevelu  ne  présente  que  de  rares  cheveux,  la  peau  pâle  et 
blanche  est  sillonnée  de  veines  bleuâtres. 

La  face  est  réduite  à  un  petit  triangle  surplombé  par  la  saillie  énorme  du 
front.  Le  visage  est  sans  expression,  la  cornée  est  à  moitié  recouverte  par  la 
paupière  inférieure,  tandis  que  le  blanc  de  la  sclérotique  est  en  haut  laissé  à 
découvert.  Le  globe  oculaire  est  saillant,  les  yeux  strabiques  ou  agités  par  un 
continuel  nystagmus  ;  leur  peau  ridée  et  parcheminée,  leur  donne  une  figure  de 
petits  vieillards. 

Les  os  du  crâne  se  laissent  déprimer  par  les  mains  qui  les  soutiennent,  au 
point  de  donner  quelquefois  la  sensation  de  fluctuation.  Vidal  de  Cassis  dit 
qu'on  pourrait  même  constater  une  véritable  transparence. 

Que  deviennent,  dans  ces  conditions,  les  fonctions  du  système  nerveux?  Les 
troubles  qu'on  observe  sont  subordonnés  à  l'état  des  centres,  et  peuvent  exister 
à  tous  les  degrés,  depuis  un  état  somatique  et  intellectuel  à  peu  près  normal 
jusqu'à  une  déchéance  absolue. 

Ordinairement,  il  existe  une  faiblesse  musculaire  générale,  les  mouvements 
sont  lents,  peu  énergiques,  l'enfant  ne  peut  apprendre  à  marcher,  et  tombe  à 
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chaque  instant.  Quelquefois  on  observe  des  paralysies  partielles,  des  contrac- 
tures ou  des  convulsions. 

La  sensibilité  est  obtuse;  il  peut  môme  exister  des  zones  d'anesthésie  com- 
plète, et  jusqu'à  des  troubles  trophiques  (Davezac)  (').  On  a  observé  la  dilata- 
lion  de  la  pupille,  l'atrophie  des  nerfs  optiques.  L'ouïe,  l'odorat,  peuvent 
ég'alement  être  atteints. 

L'intelligence  est  troublée  à  des  degrés  divers,  souvent  les  enfants  sont 
incapables  d'apprendre  à  parler.  Les  sentiments  afTectifs  sont  nuls;  ils  restent 
plongés  dans  une  somnolence  continuelle.  Ouelcjucfois  cependant,  l'intelligence 
est  conservée,  même  jus(|u"à  la  (lerniôre  période. 

La  vie  végétative  s'accomplit  assez  bien  pendant  un  certain  temps.  L'appétit 
va  jusqu'à  la  boulimie,  la  constipation  est  habituelle.  Le  pouls  est  fréquent  et 
atteint  l'JO,  1  iU  pulsations  à  la  minute.  C'est  ordinairement  à  la  période  ter- 
minale, (pion  voit  survenir  des  vomissements,  et  de  l'incontinence  des  matières 
fécales. 

Marche.  —  Bien  que  d'essence  congénitale,  l'hydrocéphalie  n'est  pas  tou- 
jouis  développée  au  moment  de  l'accouchement;  souvent  elle  se  caractérise 
après  la  naissance,  1  i  fois  sur  54  cas  d'après  West,  et  les  parents  s'en  aper- 
çoivent à  la  nécessité  de  changer,  presque  de  jour  en  jour,  les  bonnets  de 
l'enfant,  devenus  trop  petits.  Quelquefois  on  a  pu  noter,  avant  l'augmentation 
du  crâne,  un  certain  nombre  de  phénomènes  cérébraux  divers,  en  particulier 
des  attaques  convulsives.  C'est  ordinairement  dans  les  six  premiers  mois  que 
l'hydrocéphalie  apparaît,  quelquefois  vers  la  deuxième  ou  la  troisième  année. 
Steiner,  sur  80  cas,  en  rapporte  17  au-dessus  de  trois  ans. 

La  mort  peut  survenir  peu  dô  temps  après  la  naissance  avec  des  phénomènes 
de  cyanose,  de  lenteur  du  pouls  et  de  respiration.  Il  est  vraisemblable  qu'il 
existait  dans  ces  cas  des  altérations  encéphalicpies  profondes  portant  sur  Je 
bulbe  (*).  La  plupart  des  hydrocéphales  paraissent  bien  se  porter  au  début, 
tôtent  bien  et  augmentent  de  poids,  puis,  peu  à  peu  ils  maigrissent  et  se 
cacheclisent.  En  général,  ils  meurent  au  lK)ut  de  (pieUpies  mois,  ou  de  quel- 
([ues  années,  après  avoir  jirésenté  des  phénomènes  convulsifs,  des  paralysies  et 
du  c(jma.  On  a  signalé  des  spasmes  laryngés,  causani  des  accès  de  sulïocation 
mortels.  |)ans  2  cas,  on  a  vu  l'hydrocéphalie  se  ronq)re  spontanément  et  le 
li<piid<'  sérouler  au  dehors,  pendant  plusieurs  jours,  par  les  fosses  nasales 
(Mauby.  Tojjpin). 

Des  faits  exceptionnels  existent,  de  sujets  arrivés  à  l'Age  de  vingt,  cinquante 
et  même  soixante-dix-neuf  ans.  ^^'est  cite  le  cas  célèbre  de  Thomas  Cardinal, 
(pii  vécut  jusqu'à  vingt-neuf  ans,  avec  une  activité  physi([ue  et  intellectuelle 
suffisante.  Il  avait  une  hydrocéphalie  externe  atteignant  i  litres.  Le  cerveau 
était  appliqué  contre  la  base  du  crâne,  les  hémisphères  ouverts. 

Pronostic.  —  L'hydrocéphalie,  à  (pielcpic  dcgi<''  (|u'ellc  se  présente,  est 
donc  iinr  .itlrclion  grave,  une  difl'ormilé  à  |)cm  près  iM<'unq>alible  jivec  la  vie 
physiologi«|M('.  La  giiérison  s|K)idanéc  n'a  jamais  été  obsci'véc. 

(')  D.VVEZAC,  Oliscrv.  (riii/dmcr/iluilie.  Joiini.  de  ))iéd.  de  JiurdciiHj\   1SS4. 
(-)  HivET,  llydrocvplutlie  anenccphalique.  Progr.  méd.,  7  juin  1884. 
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Pour  ce  qui  concerne  son  influence  sur  l'accommodation  du  fœtus  dans 
l'utérus  et  sur  la  marche  du  travail,  nous  renvoyons  aux  traités  d'accouchement, 
et  à  la  thèse  de  Poullet. 

Diagnostic.  —  Lorsqu'elle  est  de  volume  modéré,  l'hydrocéphalie  peut 
être  ditiicile  à  reconnaître  et  passer  inaperçue.  On  pourrait  la  confondre  avec 
l'affection  rare  décrite  par  Laënnec('),  sous  le  nom  d'hypertrophie  du  cerveau. 
Giraldès  en  rapj)orte  1  cas. 

Le  front  olympien,  dans  le  rachitisme  du  crâne,  })ourrail  faire  penser  à  Ihydro- 
eéphalie.  On  reconnaîtra  que  la  tête  dans  son  ensemble  n'est  pas  augmentée 
de  volume,  que  l'ossification  est  retardée;  enfln,  on  constate  d'autres  manifes- 
tations osseuses  du  rachitisme,  sur  le  squelette. 

D'après  Giraldès  (-),  on  pourrait  reconnaître  l'hydrocéphalie  partielle,  limitée 
aune  corne  ventriculaire,  grâce  à  l'asymétrie  du  crâne;  la  dilatation  des  cornes 
frontales  formerait  une  tumeur,  rappelant  l'aspect  d'un  bonnet  écossais  :  lorsqu'il 
y  a  dilatation  des  j)rolongements  sphénoïdaux,  le  crâne  présenterait  quatre 
bosses,  disposées  en  croix.  Enfin,  la  dilatation  dune  seule  corne,  pourrait  même 
faire  croire  à  une  encéphalocèle.  • 

Traitement.  —  Laissant  de  côté  la  partie  obstétricale  du  sujet,  nous  nous 
contenterons  de  signaler,  lors  de  présentation  céphalique,  la  ponction  du  crâne, 
à  laquelle  l'enfant  n'a  jamais  survécu  longtemps.  Schrœder  préconise  l'extrac- 
tion du  fœtus  par  les  pieds.  Signalons,  dans  cette  circonstance,  le  procédé  de 
Van  Huevel,  qui  consiste  à  ouvrir  le  canal  rachidien,  une  fois  que  le  tronc  est 
dehors,  pour  faire  pénétrer  une  sonde  jusque  dans  le  crâne,  vider  le  liquide  et 
favoriser  ainsi  l'extraction  de  la  tête. 

De  nombreux  traitements  médicaux  ont  été  mis  en  usage  contre  l'hydro- 
céphalie, sans  aucun  bénéfice  certain.  On  a  donné  le  bromure  de  potassium, 
l'iodure  de  potassium.  Gœlis  préconisait  les  onctions  mercurielles  sur  le  crâne, 
et  le  calomel  à  lintérieur.  West  employait  les  purgatifs  salins.  Enfin,  la  révul- 
sion sur  le  cuir  chevelu,  a  été  pratiquée  sous  forme  de  moxas  et  de  vésicatoires. 

Le  traitement  chirurgical  n'a  pas  donné  de  meilleurs  résultats.  Trousseau  ('') 
recommande  la  compression,  à  l'aide  d'un  grand  nomijre  de  bandelettes  de 
diachylon,  faisant  trois  fois  le  tour  de  la  tête  et  passant  au-dessus  des  sourcils, 
des  oreilles,  et  au-dessous  de  la  protubérance  occipitale  externe.  Dickinson  a 
mis  en  usage  la  bande  élastique.  On  ne  peut  guère  tenir  compte  d'une  dimi- 
nution de  2  ou  5  centimètres  en  circonférence,  qu'ont  obtenu  les  partisans  de 
ces  méthodes.  ' 

La  ponction  du  cerveau  pour  l'hydrocéphalie,  est  une  opération  recomman- 
dée depuis  longtemps,  puisque  dès  1744,  on  pratiquait  cette  ponction,  à  travers 
la  fontanelle  antérieure.  (W.  Keen,  de  Philadelphie,  Congrès  de  médecine  de 
Berlin,  août  18U0),  En  1858,  Conquest  (^)  la  préconisait.  Le  plus  souvent,  voici 
ce  que  rapportent  les  observations  anciennes  :   on  évacue  sans  accident  une 

(•)  Laënnec.  De  l'liyj)i'rlroj)liu'  ilu  reri'ciin.  Jouvn.  de  iiicd.  et  de  phanii..  18(I0.  L  XL 

(*)  GiRXhDÈa,  Leeons  siiv  les  iiKtladies  rhirin-.  des  enfants,   186i),  p.   If. 

(')  Troisseal',  Tniiteinent  de  l'hydrocéphnlie.  Jouva.  de  niéd.,  avril  I84Ô. 

(*)  CoN(jUE.ST,   Truite  de  ihydrdcéjilKtlie.  Uuz.  ntéd.,  LS"»S,  p.  ^lil. 


656         DIFFORMITÉS  ET   VICES  DE   CONFORMATION   DES  OS  DU   CRANE. 

partie  du  liquide,  la  tête  se  flétrit,  diminue  de  volume,  puis  le  liquide  se  repro- 
duit; on  répète  l'opération  un  certain  nombre  de  fois,  et  l'enfant  finit  par  suc- 
comber, avec  des  symptômes  de  méning-o-cncéphalite. 

En  1881,  ^^'ernick  proposa,  le  premier,  de  trépaner  pour  ponciloniu'r  les 
ventricules  latéraux  :  M.  Zenner  (de  Cincinnati)  en  1886,  et  Keen  (de  Phila- 
dpli)liio)  en  1888,  firent  la  même  proposition,  ignorant  que  cette  opération 
avait  déjà  été  proposée  par  d'autres.  Von  Bcrgmann,  Dennis  (de  New-York), 
Mayo-Robson  ont  exécuté  des  opérations  analogues.  Pour  Keen  (Congrès  de 
Berlin,  août  1890),  il  faut  combiner  la  ponction  avec  le  drainage  des  ventri- 
cules latéraux  «  qui  est  une  opération  assez  facile  et  qui  par  elle-même  ne 
présente  pas  de  dangers  »  «  aussi  longtemps  que  la  plaie  reste  asepliciue  », 
ajoute  Mayo-Robson,  qui  préconise,  à  son  tour,  le  drainage  ventriculaire.  dans 
les  cas  où  une  simple  ponction  ventriculaire  ne  suffit  pas.  pour  rétal)lir  l'équi- 
libre de  la  circulation. 

Pour  le  drainage,  au  tube  de  caoutchouc,  accepté  par  Mayo-Robson  (jui  le 
déclare  inoffensif  pour  le  cerveau,  Keen  préfère  une  douzaine  de  crins  de 
cheval  j)liés  en  double  «  moyen  qui  permet  d'éviter  que  le  liquide  céphalo- 
rachidien  ne  s'écoule  trop  rapidement.  » 

11  y  a  donc  deux  méthodes  chirurgicales  de  traitement,  en  présence,  pour 
remédier  à  Ihydrocéphalie  :  1°  la  ponction  aspiratrice  fiimple,  à  travers  une 
fontanelle;  11"  \a  ponction  après  trépanation,  associée  ou  non  au  drainage,  sui- 
vant le  cas. 

La  ponction  antificptiquc  à  travers  les  fontanelles,  est  devenue  une  opération 
inoUensive.  Samuel  Ayres  (')  rapporte  1  cas  de  guérison,  chez  un  enlant  de 
cinq  ans,  atteint  d'hydrocéphalie  depuis  l'ûge  d'un  an.  Il  n'avait  jamais  pu  se 
tenir  debout,  et  était  atteint  d'incontinence  vésicale  et  rectale.  Le  chirurgien 
évacua  par  la  ponction  50  grammes  de  liquide,  et  environ  240  grammes  s'écou- 
lèrent les  jours  suivants.  PfeilTer  (-)  rapporte  ii  cas  dans  lesquels  il  fit  cinq 
ponctions,  dans  l'espace  de  six  semaines.  <>n  évacuant  au  total  700  grammes  de 
liquide.  Il  n'obtint  qu'une  amélioration  temporaire. 

La  Irépano-ponction,  avec  drainage  des  ventricules  latéraux,  est  une  oj)éra- 
tion  [)lus  sérieuse.  Les  trois  opérés  de  Keen.  celui  de  lîergmann.  celui  de 
Dennis,  ont  succombe''  de  Irois  à  cinq  joui's  après  rintervention.  Mayo-R<)l)son, 
V.  Ilorslcy  ont  sauvé  un  opéré  sur  deux. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  sinq)les,  en  ce  ([ui  concerne  l'aspiration. 

La  ponction  doit  être  faite  avec  une  fine  aiguille  aspiratrice.  plongée  h  A  ou 
o  centimètres,  dans  la  suture  coronale  ou  la  fontanelle  antérieure,  en  sécarlant 
un  peu  (Te  la  ligne  médiane,  afin  d'éviter  le  sinus.  Il  vaut  mieux  faire  i)lusieurs 
ponctions,  à  quehpies  jours  d'intervalle,  en  évacmmt  chacpie  fois  ime  faible 
quantité  de  liquide,  100  grammes  environ,  j)our  éviter  l'hypérémic^  l'X  varuo 
de  l'encéphale,  ou  l'entrée  de  l'air.  PfeilTer  donne,  comme  indications  de  l'opé- 
ration, les  divers  accidents  (pi'on  peut  regarder  comme  l'elViM  de  la  comi)res- 
sion  du  cerveau  [)ar  la  tension  du  liquide,  Iris  (|ue  les  convulsions  intenses  et 
les  accès  comateux,  survenant  sans  élévation  de  température. 

(')  Samiel  Aykes,  l'nracentùsc  du  rerveau  dans  Clii/drorcplutlic.    Chiraçio  med.  Jonni.,   ISÎK). 
(*)  PrEiFFF.R,  Traité  de  l'fiydi'oncplialic  par  la  piDiction.   \Viener  nied.  Presse,  188.S,  ir  44. 
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Voici  comment  ont  procédé  Keen  et  Mayo-Rol)son,  dans  les  cas  où  la  ponc- 
tion a  été  précédée  de  la  trépanation. 

«  Chez  ini  enfant,  atteint  d'une  hydrocéphalie  aiguë  (a  dit  Keen  au  Congrès 
de  Berlin),  et  qui  mettait  sa  vie  en  danger,  pensant  que  la  cause  était  due  à 
une  tumeur  du  cervelet,  je  trépanai  le  crâne,  le  li  janvier  d889,  en  un  point 
situé  à  5  cenlimèlres  en  arrière  du  méat  auditif  gauche,  et  à  égale  distance 
au-dessus  de  la  ligne  basilaire  de  Raid  (')  :  la  ponction  fut  faite  avec  une 
aig'uille  creuse  numéro  5  de  la  filière  française,  qui  fut  dirigée  vers  un  point 
situé  à  0  ou  7  centimètres,  directement  au-dessous  du  méat  du  côté  opposé. 
Dès  que  l'aiguille  eut  pénétré  à  une  profondeur  de  4  centimètres  1/2,  la  rési- 
stance cessa  subitement,  et  le  liquide  céphalo-rachidien  commença  à  s'écouler; 
j'introduisis  alors  dans  le  ventricule,  comme  drains,  trois  crins  de  cheval  préa- 
lablement doublés.  »  Quatorze  jours  après  l'opération,  Keen  remplaça  les  crins 
de  cheval  par  un  drain  de  caoutchouc,  afin  de  faciliter  l'écoulement  du 
liquide. 

Keen  trépana  ce  môme  sujet  du  côté  opposé,  et  au  bout  de  quatre  jours  il 
fit  passer,  à  l'aide  d'un  siphon,  un  courant  d'irrigation  d'un  côté  du  cerveau  à 
l'autre,  et  il  employa  à  cet  effet  une  solution  tiède  d'acide  borique  à  8/000. 

Mayo-Robson  donne  les  règles  suivantes  :  il  fait  l'ouverture  du  crâne,  au 
moyen  d'un  trépan  de  55  millimètres  de  diamètre,  au  niveau  du  centre  du 
bras,  puis  «  les  circonvolutions  principales  étant  dessinées  au  nitrate  d'argent 
sur  le  cuir  chevelu  rasé  et  désinfecté,  on  arrive  facilement  dans  les  ventricules 
latéraux,  en  enfonçant  une  aiguille  à  l'extrémité  postérieure  de  la  circonvolu- 
tion tcmporo-sphénoïdale  supérieure,  à  l'extrémité  inférieure  de  la  seconde 
pariétale,  ou  à  l'extrémité  postérieure  de  la  seconde  frontale.  On  peut  se  con- 
tenter d'un  petit  trépan,  lorsqu'il  s'agit  simplement  de  ponctionner  les  ventri- 
cules. La  ponction  du  cerveau  doit  être  faite  perpendiculairement  à  la  surface, 
et  il  faut  éviter  avec  soin  tout  mouvement  latéral  de  l'aiguille.  » 

Mayo-Robson  insiste  sur  la  nécessité  de  pratiquer  le  drainage  des  ventri- 
cules, avec  un  tube  assez  long,  de  façon  à  éviter,  comme  cela  lui  est  arrivé, 
qu'une  fois  le  cerveau  rétracté,  le  drainage  cesse  de  se  faire. 


II 
ENCÉPHALOCÈLE   CONGÉNITALE 

Nous  décrirons  sous  ce  titre  commun  trois  variétés  de  tumeurs  congénitales, 
très  voisines  par  leur  origine  et  leurs  symptômes,  désignées  sous  les  noms 
d'encéphalocèle,  dlujdrencéphalocèle  et  de  méningocèle. 

Historique.  —  Bien  qu'on  trouve  dans  Albucasis  et  Paul  d'Égine  quel- 
ques traces  de  cette  alTection,  il  faut  aller  jusqu'aux  travaux  de  Ledran  et  de 
Corvinus  (1749)  pour  rencontrer  l'expression  d'encéphalocèle;  encore  Louis  y 

(»)  La  ligne  basule  de  Reid  va  du  bord  inférieur  de  l'orbile,  au  centre  du  méat  auriculaire. 
(Voy.  Topographie  aphéno-cranio-céréhrale,  et  le  travail  du  docteur  Poirier.) 
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lail-il  rentrer  le  fongus  de  la  dure-mère.  Signalons  au  dix-neuvième  siècle  les 
Iravàux  de  Nœgelé  père  et  de  Cloquet,  mais  surtout  les  études  pathogéniques 
(le  Meckel('),  Serres  {==),  Vrolik,  Cruveilhier.  Rokilansky,  Virchow  ('*),  et  en 
particulier  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire  ('). 

A  la  suite,  ont  paru  une  série  de  mémoires  de  Niemeyer,  Breschet,  Adams(*), 
Nivet(®)j  Lyon  C),  Langenbeck,  Malgaigne  (^).  Citons  l'article  de  Gosselin  dans 
le  Compendium,  le  volumineux  travail  de  Spring  ("),  celui  de  Ilouel  ('"),  les 
thèses  de  Radou  ("),  Charier  ('-),  Le  Courtois  {'%  Lcriche  ('*);  en  Allemagne, 
les  mémoires  de  Bruns,  Volkmann,  Talko,  lleinecke;  enfin  le  travail  très  étudié 
(le  Larger  ('^),  qui  fait  une  bonne  criti(iue  de  toutes  les  observations  publiées, 
cl  donne  une  bibliographie  très  complète.  Il  ne  manquait  que  les  faits  plus 
récents,  et  un  examen  histologicpie  sérieux  de  quehiues  pièces;  nous  les  trou- 
vons dans  un  savant  mémoire  de  P.  Berger  ("'),  qui  expose  des  considéiations 
nouvelles  sur  la  pathogénie  de  l'airection,  et  en  spécilie  nettement  la  théra- 
peutique chirurgicale. 

Nous  définirons  l'encéphalocèle  :  un  vice  de  conformation,  cfiractérisé  par 
lectopie  à  la  face  externe  du  crâne,  d'une  portion  de  Vencéphale  ou  de  ses  enve- 
loppes. Nous  disons  ectopie,  pour  bien  établir  que  ce  n'est  pas  par  le  méca- 
nisme de  la  hernie  que  l'encéphale  se  trouve  hors  de  la  cavité  crânienne.  Il  y  a, 
suivant  l'expression  de.J.-G.  Sainl-IIilaire  et  de  Larger,  une  exe}tcéjjhaHerQmon- 
t:mt  ù  lépocpie  de  l'occlusion  du  ciàne  primitif  :  à  aucun  moment  il  n'y  a  eu 
hernie,  nous  le  démontrerons  tout  à  Iheure.  Aussi,  l'encéphalocèle  acquise, 
(pii  seule  mérite  le  nom  de  hernie  du  cerveau,  doit-elle  être  entièrement  dis- 
tinguée de  rencéphalocèle  congénitale,  dont  elle  dilTère  d'ailleurs  sous  bien 
il'autres  points  de  vue  encore  (voy.  Encépluilocèle  ac(jnise,  p.  515). 

Étiologie.  — C'est  une  nlfccliou  rare  :  Trélal,  dans  un  cours  de  la  Faculté, 
a  donné  une  statisti(|ue  de  5  cas  sur  L2  V)0()  accouchements.  D'après  Larder, 
on  l'observerait  chez  les  filles  en  proportions  plus  considérables  (pie  chez  les 
garçons:  5/1.  On  n'a  pas  manqué  de  lui  attribuer  connue  causes,  les  divers 
;ifcidents  ou  incidents  de    la  grossesse,    les  diathèses,  ralcot)lisme,   le  rachi- 

(*)  Mkckel,  Deutsche  Archive,  l.  VII,  ]).  159,  IS'i'i,  cl  J'<(lli.  muit.,  I.  I.  ]>.  ii>n. 
(-}  SicitrŒs,  Itecherches  d'iinaloinie  transcoulanle,  \).  Ki.  l'aria,  IX'rl. 
(^)  ViRciiow,  PdUuAotjie  des  tumeurs.  Trad.  par  Aronssoliii,  1871. 

(*)  I.  GiîOKinoY  S.viNT-lliLAini:,  Histoire  des  ano)»nlies  de  l'i)rii(tiiisiiti<iii.  I.  Il  cl  III.  l'ai'is, 
I8")(). 

('>)  AUAMS,  Oneoiiiienil.  (-nrrj,liiiliirrlr.  Diildin   .Imini.  nf  iiir<l.  sciences,   l.S.":..  I.   II.  p.  7,-lC,. 

('■)  NrvET,  L'neéjih'ducèle.  Arch,.  (jén.  de  nicd..  18.1S. 

(')  Ly(jn,  De  l'hydreneéplialnecle.  Gaz.  méd.,  18 iô,  p.  l'J'i. 

(•*)  MalG-MONK,  Journ.  de  chirur.,  184i,  p.  o't't. 

('■')   SriilNC,  Monoyruphie    de  ht  hernie    du  cerveau.  Ménndrc  de  I' .\i-iiilciiiie    naj.  de  llcli/iijur. 

1. 111,  I8r)4. 

("')  lldl'KI.,  Méuinire  sin-  rciiccphalacéle  ciintjrnilnlc.  Arch.  ijéii.  de  iia'ut..  .V  sriic.  I.  \\l\', 
p.  40i)  cl  .j()'.»,  I8.7J. 

("     Wwtiti',  De  reneéphalneèle  eonfjénil'de.  Tli("sc.  ilc   l'ai'is.   IKCm. 

("    CiiAim^n,  Méninijncèle.  Thèse  (Je  Slrasbointr,  18(i".l. 

(")  I.E  C(JL'in"ois,  ICiude  sur  le  dêeeluppeincnl  du  crduc  TIh'Sc  <Ic   l'aiis.  ISTO. 

('*)  LiiiuciUi',  Du  spina  liifida  crânien.  Thèse  de  Paris.  ISTI. 

(")  !.Aii(iF.l!.7>  l'e.renc('phiilr.  Arch.  rjénér.  de  tiièd.,  7'' S(Mic.  I.  \\l.\.  p.  i'i'J  cl  .Ml!);  I.  WX, 
[).  .%,  1877. 

('•'  I*  .liKlîdKlî,  Connidèralidus  sur  l'ariyiue,  le  naide  de  itceelu}>j>cnunl  et  le  Iraiteinoil  de 
certaines  mieéphjdocâles.  Ijeyue  de  rhir.,  10  aviil  18'JO,  ir '«.  p.  '2(i<.t. 
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lisme  des  parents,  mais  il  y  a  là  les  mêmes  incertitudes  que  pour  les  autres 
malformations  congénitales. 

Pathogénie.  —  Los  llicories  pathogéniques  invoquées  peuvent  ôlre  divi- 
sées en  deux  groupes  :  des  théories  Je  la  période  fœtale  et  celles  de  la  période 
embri/onnaire. 


I.  —  THÉORIES    DE    LA    PÉRIODE    FŒTALE 

!•  Arrêt  de  r ossification  des  os  du  crâne.  —  C'est  la  plus  ancienne;  mise  en 
avant  déjà  par  Corvinus  ('),  Niemeyer  (-),  elle  a  été  reprise  par  Klementowsky  (*), 
qui  admet  une  maladie  des  os  du  crâne,  un  véritable  craniotabcs  fœtal,  grâce 
auquel  le  cerveau  ferait  hernie  par  les  points  faibles  de  la  boîte  crânienne. 

2"  Ossification  prématurée  du  crâne.  —  Elle  a  été  soutenue  par  Ktister  ('*)  et 
par  Ackermann  (•),  qui  l'appuie  sur  des  faits  d'encéphalocèle  avec  microcé- 
phalie.  Une  occlusion  trop  précoce  des  sutures  rendrait  le  contenant  trop  petit 
pour  le  contenu,  qui  ferait  issue  au  dehors.  Ackermann  applique  cette  théorie 
aux  encéphalocèles  simples  seulement. 

ô"  Hydrocéphalie  vcntriculaire.  —  Elle  a  été  défendue  par  Haller,  Béclard, 
Velpeau,  Spring,  Houel,  et  adoptée  par  Ackermann  pour  Ihydrencéphalocèle. 
Spring,  qui  l'a  appuyée  par  un  grand  nombre  d'observations,  souvent  trop  peu 
démonstratives,  explique  l'hydrencéphalocèle  par  une  hydropisie  enkystée  dune 
corne  vcntriculaire.  La  tumeur  ainsi  formée,  userait  à  son  contact  la  boîte  crâ- 
nienne et  la  perforerait  pour  passer  au  dehors.  Houel  admet  que  l'hydrencé- 
phalocèle pourrait  se  rompre,  la  coque  cérébrale  revenir  sur  elle-même,  et  il 
resterait  une  méningocèle. 

4"  Pachy méningite  enkystée.  —  Elle  a  été  appliquée  par  Spring  à  la  ménin- 
gocèle et  à  l'encéphalocèle.  L'inflammation  fie  l'arachnoïde  aboutirait  à  la  for- 
mation d'un  kyste  d'abord  sous-crânien,  puis  extra-crânien  par  perforation, 
c'est-à-dire  devenant  la  méningocèle.  Quant  à  l'encéphalocèle,  Spring  admet, 
après  Adams,  qu'elle  se  montre  secondairement.  C'est  après  la  naissance,  sous 
l'influence  des  mouvements  respiratoires,  que  le  cerveau  s'engagerait  à  son 
tour  par  l'orifice,  pour  foi'iiier  une  encéphalocèle. 


II.  —  TI1KOP.IES    [)L    LA   PÉRIODE    EMHIiVO.WAIRL 

Emise  déjà  par  JMeckel  en  1822,  soutenue  par  Hindy  ("),  Serres,  appuyée  par 
les  recherches  d'L  Geolfroy  Saint-Hilaire,  elle  mérite  toute  notre  attention,  el 
paraît  aujourd'hui  la  seule  applicable  à  la  majorité  des  cas.  Elle  est  d'ailleurs 
adoptée  par  la  plupart  des  auteurs,  Malgaigne,  Richet,  Lcriche.  Larger,  P.  Ber- 

(')  Corvinus,  Dissert,  de  hernia  cercbri.  Argcnlor.  174Î). 

(*)  Niemeyer,  De  hernia  cerebri  congénital.  Hala-,  1855. 

(')  Klementowsky,  Studien  iiber  angeborene  llirnbriirlie.  Jahrb.  f.  Kinder/icil/xtinde,  1802. 

(*)  KCsTER,  Monalssrhr.  f.  Gefmrlslcttnde  und  Frauenkranldiciten,  t.  XXXIV,  p.  iOJ. 

(»)  Ackermann,  Die  ScliadekUlJbmiitat  bei  der  Enceplinlocele  congénitale.  Halle,  ISS'i,  j).  (i«. 

<',^)  E.-A.-W.  HiMLY,  Beitràge  zur  Analoinie  und  Pl^ysiologie,  t.  L  p.  118.  Hanovre.  1829. 
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<>;cv.  Elle  rattache  l'an'oclion  à  un  arrêt  de  développement  du  crâne,  dit  mem- 
hraneux.  et  la  fait  remonter,  par  conséquent,  aux  premiers  jours  de  la  vie  em 
bryonnaire.  Ammon('),  d'ailleurs,  en  a  figuré  un  cas  chez  un  très  jeune  embryon. 
Par  suite  de  la  jonction  incomplète  des  lames  céphaliques,  il  se  formerait  une 
fissure  primitive,  un  xpina  hifida  crânien  (('ruveilhier).  elle  cerveau  se  déve- 
lopperait en  partie  dans  la  cavité  crânienne,  en  partie  au  dehors,  en  ectopie.  De 
même,  lorsque  le  capuchon  céphalique  ne  se  réunirait  pas  au  premier  arc  bran- 
chial, la  fissure  occuperait  la  première  fente  branchiale. 

Pour  se  rendre  bien  compte  de  cette  pathogénie,  il  ne  faut  pas  considérer 
seulement  les  cas  chirurgicaux  de  l'afTection,  tels  qu'on  les  rencontre  dans  les 
services  d'enfants  ou  d'accouchements;  on  doit  envisager,  en  même  temps,  tout 
un  groupe  de  monstruosités,  dans  les(pielles  le  cerveau  se  trouve  plus  ou  moins 
complètement  hors  du  crâne,  et  qui  ne  sont  qu'un  degré  plus  élevé  de  la  môme 
malformation,  c'est  la  famille  des  exencéphaliens  de  Geoffroy  Saint-Hilaire. 
Chez  ces  monstres,  une  ouverture  en  général  large,  entre  deux  os  écartés  l'un 
de  l'autre  et  incomplètement  développés,  laisse  passer  une  tumeurcontenant  une 
plus  ou  moins  grande  partie  de  l'encéphale,  avec  une  quantité  variable  de  séro- 
sité. La  tumeur  est  médiane,  et  se  montre  tantôt  en  avant  .comme  chez  les 
proencéphales,  tantôt  en  arrière  comme  chez  les  notencéphales  et  les  encencé- 
phales.  Ce  n'est  là  que  le  degré  le  plus  élevé  de  lencéphalocèle  congénitale, 
et  en  nous  plaçant  sur  le  terrain  de  la  tératologie,  nous  pouvons  donner  avec 
(ieolïroy  Saint-Hilaire  cette  définition  la  plus  compréhensive  de  l'exencé- 
phalie  :  «  un  cerveau  mal  conformé,  plus  ou  moins  complet,  et  placé  au  moins 
en  partie  hors  la  cavité  crânienne,  elle-même  très  imparfaite.  » 

Il  est  utile  aussi,  de  rapprocher  l'encéphalocèle  du  spina  bifuh(  :  lorsqu'on 
voit  chez  un  même  sujet  la  coexistence  fréquente  dune  encéphalocèle  et  d'un 
npina  biflda,  des  cas  tels  que  ceux-ci,  une  méningocèle  occipitale  avec  deux 
^pina  biftda  de  la  région  cervicale,  bien  plus,  une  fissure  unique  portant  sur 
rocci})ut  et  les  premières  vertèbres  cervicales,  laissant  passer  une  tumeur  en 
quekjue  sorte  à  cheval  sur  les  deux  régions,  il  est  impossil)le  d  attribuer  à 
telle  on  [elle  variété  de  siège  ou  de  structure,  des  modes  pathogéniques  diffé- 
rents. Laxe  céphalo-rachidien  a  un  (lévelopj)ement  identique  dans  toute  son 
étendue,  et,  que  la  tumeur  se  montre  à  la  tête  ou  au  rachis,  qu'elle  soit  réduite 
au  moindre  volume  ou  qu'elle  soit  énorme,  nous  sommes  conduits  î\  voir  là 
un  même  groupe  de  malformations  embryonnaires  connexes,  et  contemporaines 
de  rocclusion  de  la  gouttière  vertébrale,  dues,  connue  le  dit  Meckel,  à  une 
fissure  priniilive  ;  ici  le  spina  hi/ido,  là  \o.  cmnitm}  />i/i<linn,  suivant  l'expression 
de  Virchow. 

Cette  théorie  générale  se  borne,  en  réalité,  à  préciser  les  premières  phases  de 
la  lésion,  elle  nous  la  fait  entrevoir  à  son  origine,  au  moment  même  de  sa 
formation,  elle  ne  nous  dit  pas  pounjuoi  se  produit  cette  fissure,  et  nous  en 
arrivons  à  rechercher  l'origine  première  de  la  monstruosité.  Plusieurs  hypo- 
thèses  ont  été  avancées,  et  trouvent  peut-être  chacune  leur  api)lication. 

1*»  Ailliéroirex  (i)nniolitji(e.-i.  —  On   sait   depuis   les    recherches  de    GcolTroy 

(  ;  Von  .\mmon,  l)it'  miijebur.'iirn  l\r(t)ililti'ilen  des  Mc»srhcu,  p.  '21,  pi.  uf,  (1;^.  11-10.  Hcrlin, 
183'J. 
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Saint-Hilaire  (-),  Cruveilhier,  Lannelong-ue.  quel  rôle  important  jouenL  dans 
la  pathologie  embryonnaire  les  adhérences  amnioti(jues  ;  que  celles-ci  se  pro- 
duisent au  niveau  de  la  vésicule  cérébrale  primitive,  elles  empêcheront  le 
raj)prochement  des  lames  céphaliques,  et  les  conditions  de  la  malformation 
seront  constituées.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  faits,  on  retrouve  ces 
adhérences  amniotiques.  Spring  décrit  ces  cas  sous  le  nom  de  gynencrphalo- 
cèles.  D'autres  fois,  il  existe  une  bride  amniotique  allant  s'insérer  directement 
sur  la  tumeur;  enfin,  beaucoup  d'observations  relatent  un  aspect  cicatriciel  de 
la  peau  sur  la  tumeur,  qui  en  est  peut-être  la  trace. 

2"  Compression  amniotique .  —  Dareste  (^)  met  en  cause  la  compression  de  la 
vésicule  encéphalique  par  l'amnios.  La  partie  comprimée  s'étalerait  en  débor- 
dant les  zones  voisines  de  la  vésicule,  et  se  séparant  d'elles  par  un  sillon,  au 
niveau  duquel  viendrait  s'arrêter  l'occlusion  du  crAne. 

5°  Tliéorie  néoplasique.  —  Ici,  c'est  rencé|)hale  lui-même  dans  sa  constitu- 
tion, qui  est  mis  en  cause.  On  pourrait  supposer  une  hydropisie  de  la  vésicule 
encéphalique,  reportant  ainsi  à  la  période  embryonnaire  la  théorie  de  l'hydro- 
céphalie, que  nous  avons  vue  ap])li(iuée  à  la  période  f(Ptale;  elle  n'expliquerait  pas 
tous  les  faits.  Nous  allons  rencontrer,  au  chapitre  suivant,  des  formes  singulières 
d'encéphalocèles,  dans  lesquelles  la  tumeur  n'a  rien  de  la  texture  histologique 
des  organes  encéphaliques,  et  renferme  des  cellules  corticales  du  cerveau,  mé- 
langées à  des  cellules  de  Purkinje,  et  à  des  productions  kystiques.  P.  Berger  (''), 
dans  son  intéressant  mémoire,  après  avoir  confirmé  la  théorie  de  l'ectopie. 
s'appuie  sur  ces  faits  pour  admettre  que  la  tumeur  n'est  pas  seulement  une 
ectopie,  mais  une  véritable  hyperplasie  de  tissu  nerveux,  un  encépJialorne. 
Pour  lui,  l'encéphalocèlc,  «  suivant  l'époque  plus  ou  moins  précoce  du  déve- 
loppement embryonnaire  à  laquelle  elle  a  pris  naissance,  présentera  les  carac- 
tères morphologi{[ues,  les  connexions  et  la  structure,  d'une  des  parties  nor- 
males de  l'encéphale,  et  pourra  être  représentée  comme  une  dépendance  de  la 
région  des  centres  nerveux  dont  elle  renferme  une  partie,  ou  bien,  participant 
à  la  structure  des  diverses  portions  de  l'encéphale,  sans  appartenir  directement 
à  aucune  d'elles,  et  sans  qu'on  puisse  y  trouver  l'analogue  de  ses  caractères 
anatomiques,  elle  devra  être  considérée  comme  une  néoplasie  véritable,  comme 
un  encéphalome.  »  P.  Berger  compare  ces  tumeurs  cxtra-cràniennes  de  tissu 
nerveux,  à  des  tumeurs  congénitales  analogues,  mais  intra-cràniennes.  dont  on  a 
signalé  quelques  faits  (Lambl  ('},  Bimar)  {^).  Certains  cas  d'encéphalocèles 
seraient  donc  une  véritable  néoplasie  de  tissu  nerveux. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  encéphalocèles  se  montrent  soit  sur  le 
crâne,  soit  à  la  face.  C'est  à  la  région  occipitale  qu'on  les  rencontre  le  plus 
fréquemment.  A  la  face  elles  occupent  un  certain  nombre  de  sièges  spéciaux  : 

(')  Geoffroy  Saint-Hilairf:,  Z)e.s  adhérences  de  l'exlé rieur  du  fœliitf.  Areh.  <jè)H'r.  de  niéd.. 
t.  XIV,  p.  ")!»2.  .V  année,  1827. 

(*)  Communication  orale. 

(3)  P.  Behger,  Loc.  cit.,  ]).  7>()1. 

(*)  Lamul,  L'xoiceplutlitiselie  Proluberanzen  am  Schddeldaeh.  l'irclwiv's  Arch.,  l.  X.  p.  54(). 
1856. 

(')  Bimar,  Sur  une  dijforinilé  rare  de  la  Ictc  cl  de  iencéphalc.  Gaz.  hebdom.  de  Muuljtellier. 
n'  15  cl  17,  1881. 


FiG.  251.  —  Cràiic  d'iin  siijcl  allcinl  (rciicéphalocèle 
A,  orifice  lieriiiaire.  (Musée  Dupuylren.) 
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1"  La  glabelle,  c'est-à-dire  la  racine  du  nez; 
2"  L'angle  externe  et  l'angle  interne  de  l'œil  ; 
3"  Le  sillon  naso-génien  ; 

4"  Les  cavités  de  la  face  :  le  fond  de  l'orbite,  les   fosses  nasales,  la  cavité 
buccale. 

La  tumeur,  en  général  unique,  est  presque  toujours  pédiculée,  ce  n'est  qu'à 

la  face  qu'on  en  a  observé  de 
sessiles.  Nous  avons  à  étudier 
son  orifice  osseux,  ses  enve- 
loppes, et  enfin  son  contenu. 
Uorifice  a  un  siège  bien 
déterminé  :  au  crâne  il  occupe 
toujours  la  ligne  médiane. 
Cette  règle,  si  importante  au 
point  de  vue  des  doctrines  pa- 
liiogéniques,  a  été  contestée 
à  tort  par  vSpring,  car  c'est  à 
peine  si  on  lui  trouve  trois 
exceptions  (faits  de  Talko, 
Hirschprung,  Kuster  (Ber- 
ger) (').  La  forme  est  arron- 
die ou  ovalaire,   ses  bords  toujours  assez  réguliers  et  lisses,  souvent  amincis 

et  tranchants,  jamais  déchiquetés  ou 
^^  rugueux,  contrairement  à  l'opinion 

de  Spring.  Ce  dernier  caractère  ap- 
partient en  elTet  aux  encéphalocèles 
acquises.  Quelquefois  large  et  sus- 
ceplil)le  d'admettre  trois  doigts,  on 
le  trouve  en  géniMal  assez  étroit. 
Dans  certains  cas  même,  il  admet 
juste  une  sonde  cannelée.  Dans  un 
l'ail  de  Rousseau  (-),  il  occupait  le 
cenire  d'une  membrane,  ([ui  rem- 
plaçait les  deux  pariétaux, 

La  ligne  médiane  de  roccipital 
est  pour  ainsi  dire  son  lieu  d'élec- 
tion. Tanlùl  il  siègc^  exactement  au 
niveau  de  la  pi'olubérance  occipi- 
tale externe,  tanlùl  au-dessus  de 
ce  point,  ou  pcnl  le  voir  tenii'  la 
place  (le  l'osselel  de  Kerkernig.  On 
la  \u  s(>  confondre  eu  partie  avec 
le  trou  occipital,  el  même  comprendre  les  arcs  postérieurs  des  pi-emièr(»s  ver- 
tèbres cervicales. 


:SSja4f*f>''*^J»?*«^ 


I'k..  'i7yl.  -    Hy(in'iii('|ili;il(MèIe  pjijjiliiic 
rlic/.  Mil   iioiive;iii-né.  (\'ir'(,-li(iw,  Trinlr  ilrs  luinintr: 


(')  ror.  cil. 

(*)  Rousseau,  A'ote  s>n-  nue  varli-lr  rnvr  iVi'ncriihiilnfrlf  /■mii/rnll'ilr.    (iaz.  itiôd.  dr  Mtnilfti 
.V  .'iniiéo,  1888,  n»  0,  p.  KK). 
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C'est  dans  des  cas  plus  rares  qu'on  le  trouve  correspondant  à  la  fontanelle 
postérieure  ;  Berger  en  a  relevé  5  cas  ;  à  la  suture  sagittale  5  cas,  à  la  fon- 
tanelle antérieure  ô  cas. 

A  la  région  antérieure,  l'orifice  occupe  le  plus  souvent  la  racine  du  nez 
ou  glabelle,  l'ethmoïdc,  la  fente  spliénoïdale,  la  suture  etlimoïdo-sphénoïdale, 
et  la  tumeur  apparaît  à  l'extérieur  par  des  voies  différentes  :  l'angle  externe 
de  l'œil  et  l'angle  interne,  le  fond  de  l'orbite,  la  région  du  sac  lacrymal  et  du 
canal  nasal,  la  cavité  pharyngienne.  Larger  a  fait  voir  que  si  l'on  réunit  par  une 
ligne  ces  divers  orifices  de  sortie,  on  obtient  exactement  le  trajet  de  la  pre- 
mière fente  branchiale. 

Les  enveloppes  sont  constitués  par  les  téguments  du  crâne  et  les  méninges. 
La  peau,  parfois  peu  modifiée,  est  souvent  amincie,  mal  nourrie,  prête  au 
sphacèle.  Elle  pourrait  même  manquer  tout  à  fait  d'après  Charier,  et  l'enve- 
loppe la  plus  externe  serait  alors  constituée  par  la  dure-mère.  Assez  souvent 
elle  est  le  siège  de  dilatations  vascnlaires,  d'angiomes  et  de  lipomes. 

La  dure-mère  se  reconnaît  souvent  avec  tous  ses  caractères,  et  on  la  suit 
jusqu'au  pourtour  de  l'orifice  osseux,  qu'elle  garnit  en  quelque  sorte.  Elle  peut 
contenir  des  portions  de  sinus,  réduits  à  l'état  de  brides,  une  partie  de  la  faux 
du  cerveau  ou  de  la  fente  du  cervelet,  le  pressoir  d'Hérophile.  Ces  brides 
résistant  à  la  dilatation,  divisent  la  tumeur  en  un  certain  nombre  de  lobes  ou 
de  loges  (Houel). 

Le  contenu  varie  dans  sa  nature,  et  ses  dispositions,  suivant  les  trois  types 
classiques,  encéphalocèle,  hydrencéphalocèle,  méningocèle,  mais  nous  aurons 
à  voir  aussi  un  certain  nombre  de  formes  qu'il  est  impossible  de  faire  rentrer 
dans  l'une  ou  lautrc  de  ces  catégories. 

Dans  l'encéphalocèle  proprement  dite,  la  substance  nerveuse  n'occupe  pres- 


FiG.  233.  —  Ilcrnic  du  cervelet. 
(Musée  Dupuytren.) 


FiG.  25i.  —  Hernie  du  lobe  anlérieur 
du  cerveau.  (Musée  Dupuytren.) 


que  jamais  toute  la  poche  méningée,  il  existe  une  couche  de  liquide  placée 
tantôt  dans  l'arachnoïde,  tantôt  entre  l'arachnoïde  et  la  pie-mère.  On  peut  le 
regarder  comme  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais  il  est  souvent  modifié  par 
rinflammalion,  et  on  le  trouve,  à  l'autopsie,  louche,  plus  ou  moins  sanguinolent, 
ou  purulent. 
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La  portion  d'encéphale  ectopiée  correspond  au  siège  de  la  lumeur.  Est-elle 
sus-occipitale,  c'est-à-dire  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale  exloinc,  elle 
contient  une  des  cornes  du  cerveau,  souvent  toutes  deux.  Au  niveau  de  la  pro- 
tubérance occipitale,  on  y  trouve  le  pont  de  Varole,  les  tubercules  quadi'i- 
jumeaux  et  même  les  pédoncules  cérébraux.  Les  variétés  sous-occipitales  ren- 
ferment le  cervelet.  A  la  racine  du  nez,  on  rencontre  les  cornes  frontales. 

La  masse  nerveuse  a  en  général  perdu  une  partie  de  ses  caractères  exté- 
rieurs, les  circonvolutions  sont  effacées;  le  cervelet  cependant  conserve  ses 
sillons.  La  corne  encéphalique,  qui  constitue  la  tumeur,  est  étirée  comme  une 
pâte  molle  au  niveau  de  lorifice  osseux,  néanmoins  on  retrouve  dans  son  inté- 
rieur le  prolongement  ventriculaire,  dont  elle  dépend. 

Dans  rhydrencéphaloccle  ce  prolongement  ventriculaire  est  distendu  par  du 
liquide.  C'est  la  variété  qu'on  rencontre  le  plus  habituellement.  Il  formerait 
dans  ce  cas  une  cavité  fermée,  d'après  Spring;  toutefois,  on  peut  constater  sou- 
vent, qu'un  fin  canalicule  aplati,  mais  perméable,  conduit  dans  le  ventricule. 
Dans  nombre  de  cas,  l'hydrencéphalocèle  est  à  un  degré  tel  que  l'aspect  de  la 
pièce  se  trouve  entièrement  transformé,  le  tissu  nerveux  est  réduit  à  une  mince 
membrane  tapissant  la  cavité  de  la  tumeur,  adhérant  à  la  dure-mère,  et  ce 
n'est  qu'en  raclant  la  paroi  et  la  soumettant  à  l'étude  microscopique  qu'on 
retrouve  les  cellules  nerveuses.  La  pièce,  examinée  du  côté  de  la  cavité 
crânienne,  montre  une  pointe  d'encéphale  pénétrant  par  l'orifice  pour  aller 
s'épanouir  dans  la  tumeur.  Un  certain  nombre  d'observations  rapportées 
comme  des  méningocèles  simples,  étaient  peut-être  deshydrencéphalocèles  de 
celle  nature. 

La  méningocèle  pure  se  rencontre,  en  effet,  très  rarement.  Constituée  unique- 
ment par  les  méninges,  elle  a  un  pédicule  très  étroit,  presque  toujours  imper- 
méable. On  n'en  compte  que  quel- 
(pies  cas  à  la  région  occipitale,  et 
deux  à  la  région  fronlale.  Ilouel 
n'est  pas  éloigné  de  la  nier  eulière- 
niciit,  cl  Larger  se  denuuide  si  la 
|)luparl  des  méningocèles  ne  sont 
'  pas  (les  kystes  congénitaux,  com- 
muni(piant  plus  ou  moins  comjdèle- 
menl  avec  la  cavité  crànicMme. 

Le  liquide  que  l'on  trouve  dans 
ces  différentes  variétés  j)cut  attein- 
dre àOdgrannues.  Ouel(pi<\>^  auteurs 
se  bornent  à  signaler  une  compo- 
sition identi(iu(;  à  cclh;  du  liipiich!  céphalo-rachidien,  d'autres  en  donnent  une 
toute  dilférenle,  signalent  de  l'albumine,  (pieUpiefois  en  grande  «piantilé,  du 
sucre  et  des  autres  principes  en  proportions  très  diifcrcntes.  11  faudrait  ne 
comparer  que  des  analyses  de  liquide,  pris  sur  des  tumeurs  exenq>tcs  de 
toutes  traces  d'inflammation,  car  celui  qu'on  recueille  à  l'autopsie  a  été  presque 
coiislamuietil  altéré  parla  méningite  <pii  a  causé  la  mort. 

Vluiiu  U'  cerveau  jx'ul  prc-senlcr  ('(M-laines  allcralions  dont  la  |)lus  commune 
est  un  degré  variable  (rhydroe(''phalie  ventriculaire.  Plus  rarement  ccriaines  j>or- 


Méningoci'lc.  (I luîmes.) 
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lions  peuvent  être  frappées  darrôt  de  développement,  et  l'on  constate  l'absence 
des  tubercules  quadrijumeaux,  des  couches  optiques,  des  lobes  oliaclifs. 

La  description  que  nous  venons  de  donner,  s'applique  aux  cas  les  plus  habi- 
tuels, mais,  à  côté  de  ceux-là,  il  existe  un  certain  nombre  de  faits  qui  s'en  écar- 
tent notablement,  et  nous  montrent  les  lésions  encéphali»[ues  sous  des  formes 
beaucoup  plus  complexes. 

Dans  !2  cas,  dont  l'un  appartient  à  Périer,  l'auti'e  à  Berger,  la  tumeur 
enlevée  chirurgicalemcnt,  fut  soumise  à  l'examen  hislologique  par  Suchard  et 
Ranvier;  on  voyait  (')  «  au  milieu  d'enveloppes  constituées  par  un  épaississe- 
ment  énorme  du  tissu  de  la  pie-mère  et  de  l'arachnoïde,  enveloppes  immédia- 
tement sous-jacentes  à  la  peau  et  en  dehors  desquelles  on  ne  pouvait  distinguer 
de  couche  représentant  un  sac  en  continuité  avec  la  dure-mère,  se  trouvait  une 
petite  masse  de  matière  cérébriforme,  partout  adhérente  par  sa  surface  à  ces 
enveloppes.  Cette  masse,  formée  de  substance  grise,  contenant  à  son  intérieur 
de  la  substance  blanche  et,  vers  son  centre,  quelques  parties  plus  vasculaires 
analogues  aux  plexus  choroïdes,  ne  présentait  ni  la  texture  de  l'écorce  du 
cerveau,  ni  celle  du  cervelet,  mais  participait  à  la  structure  de  l'un  et  de 
l'autre  de  ces  organes.  Les  éléments  constitutifs  de  la  substance  corticale  du 
cerveau,  les  cellules  pyramidales  avec  leurs  prolongements  et  leur  arrange- 
ment réciproque,  ceux  de  l'écorce  du  cervelet,  les  cellules  de  Purkinje,  s'y 
trouvaient  représentés,  sans  qu'entre  les  points  où  l'on  rencontrait  ces  types  de 
formations  essentiellement  différentes,  il  existât  aucune  démarcation  exté- 
rieure appréciable.  C'était  donc  une  seule  et  même  masse  de  substance  ner- 
veuse, qui  présentait  les  caractères  mixtes  de  la  structure  du  cerveau  et  de  celle 
du  cervelet.    » 

Dans  un  fait  de  Hildebrand  (-),  une  encéphalocèle  frontale  était  constituée 
en  partie  par  l'extrémité  d'une  corne  ventriculaire,  en  partie  par  une  masse 
spongieuse  gélatiniforme  qui  recouvrait  celle-ci,  formée  d'un  tissu  conjonctif 
vasculaire  et  de  cellules  rondes. 

Plusieurs  observations  signalent  dans  les  enveloppes,  des  masses  spongieuses 
polykystiques,  plus  ou  moins  vasculaires,  adhérentes  au  contenu  et  au  conte- 
nant, regardées  dans  quelques  cas,  comme  le  résultat  d'une  inflammation 
pachyméningiti(iue  (Sauné)  (•"). 

Lewis  W.  Marshall  {^)  a  publié  un  cas,  dans  lequel  une  méningocèle  renfer- 
mait une  petite  corde  canaliculée,  qui  passait  par  l'orifice,  pour  aller  s'insérer 
sur  le  cervelet. 

Tous  ces  faits  sont  invoqués  par  Berger,  à  l'appui  de  la  théorie  que  nous 
avons  donnée  plus  haut. 

Symptômes.  —  Comme  dans  le  cha})itre  précédent,  notre  description  se 
rapportera  aux  tumeurs  de  ki  région  occipitale,  qui  sont  les  plus  connues. 
Dans  les   cas  ordinaires,  l'aspect  de  la  malformation  est  caractéristique  ;  le 

(')  Berger,  Loc.  cit.,  p.  275. 

(-)  Hildebrand,  Zur  opcrativcn  flchnndluiuj  der  llirn-  und  RiickeiunarkKbriiche.  Deutsche 
Zeitschrift  fiir  Chirinyjie,  t.  X.W'II,  p.  i'>S,  1888. 

p)  S.\.NNÉ,  arl.  Encéphalocèle  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd. 

(*)  Lewis-W.  Marsh.\ll,  a  case  of  meningoccle  opération  death,  necvopsy.  Lancet,  I,  81jO. 
1885. 
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nouveaii-nc  porte  dans  la  région  occipitale  une  tumeur  variant  du  volume 
d'une  noix  à  celui  d'une  orange,  atteignant  quehiuefois  des  dimensions  égales 
à  celle  de  toute  la  tète.  Elle  est  régulière,  sphérique,  rarement  divisée  en  plu- 
sieurs lobes,  raltachée  à  l'occipital  par  un  j)édicule  inséré  sur  la  ligne 
médiane,  taiitùl  mince,  effdé,  tordu  sur  lui-même,  tantôt  court  et  large.  11 
est  incurvé  en  bas,  et  la  tumeur  quoicpie  iru)bile  et  [lollanle,  tend  à  venir 
se  loger  dans  la  dépression  de  la  nuque,  position  quelle  occupait  dans  les 
dernières  phases  de  la  grossesse.  La  peau  est  lisse,  difficile  à  pincer  entre 
les  doigts,  en  raison  de  son  adhérence  aux  couches  profondes;  elle  est  glabre, 
tandis  que  le  cuir  chevelu,  autour  du  pédicule,  peut  prcsenler  une  collerette  de 
longs  poils.  La  tumeur  est  fluctuante,  peu  ,tendue,  en  général  dune  transpa- 
rence plus  ou  moins  parfaite.  Il  est  rare  qu'elle  ait  une  consistance  pâteuse  el 
que  l'on  sente  des  parties  solides  dans  son  intérieur.  Quelquefois,  on  peut 
constater  que  sa  tension  diminue  pendant  le  sommeil,  qu'elle  augmente  au 
contraire  lorsque  l'enfant  crie. 

A  côté  de  ces  caractères  généraux,  il  en  existe  d'autres  sur  lesquels  tous  les 
auteurs  ont  beaucoup  insisté,  et  qui  sont  dune  gi'onde  valeur,  tant  pour  le  dia- 
gnostic différentiel  de  la  tumeur,  que  pour  distinguer  la  variété  de  son  contenu. 
On  doit  toujours  les  rechercher,  mais  on  ne  les  obtient  (pie  dans  un  nombre 
de  cas  très  resti-einls.  O  sont  : 

La  réductibilité,  signe  dune  grande  valeur.  Elle  nest  en  général  que  par- 
tielle, elle  peut  s'accompagner  de  vives  douleurs,  de  phénomènes  convulsifs, 
strabisme,  épilepsie  partielle,  ou  au  contraire  d'assoupissement  et  de  coma. 
Dans  un  cas,  à  la  suite  d'une  de  ces  tentatives,  l'enfant  resta  en  syncope  pen- 
dant plusieurs  heures.  Dans  un  autre,  la  l'éductibilité  n'était  possible  cpie  si 
l'on  plaçait  l'enfant  la  tète  en  bas. 

L'expansion  sous  l'iniluence  des  mouvements  respiratoires  est  un  caractère 
plus  rare  encore  ;  autant  elle  est  fréquente  dans  les  encéphalocôles  acquises, 
autant  elle  est  rare  dans  celles  qui  sont  congénitales. 

Nous  en  dirons  autant  des  battements  et  du  souille.  On  ne  les  a  observés  (jue 
sur  des  enréphalocèles  petites,  de  la  racine  du  nez.  Encore  Larger  pense-l-il 
que  ces  i)liénomènes  étaient. dus  à  des  angiomes  sous-cutanés,  recouvrant  la 
tumeui'. 

FohmilS.  —  Ce  (pie  nous  venons  de  dire  se  rapporte  aux  dinerentes  variétés 
d'encéphalocèles  occipitales  :  celles  de  la  face  se  présentent  sous  des  as|)ects 
beaucoup  j)liis  irréguliers,  et  ce  sont  elles  surtout  <pii  ont  caus(''  le  plus  d'cM'reurs 
de  diagnostic,  lin  général  petites,  lol)ulées,  (pudcpicfois  rcdu<tibles,  elles  sont 
souvent  sessiles  et  aplaties.  (Vest  dans  des  cas  plus  l'ares  ([u On  les  a  vues,  sail- 
laiit<'sct  contournées,  évocpicr  dans  l'iuiagiualiou  des  anciens  auteurs  des  com- 
|)araisoMs  avec  une  coi-ne  ou  un  priape  ;  nous  avons  (h'jà  vu  leurs  lieux  d'élec- 
tion ;  ajoutons  (luelles  peuveni  soi-tii'  par  une  fisSvu-e  médiane  divisant  le  nez.  el 
les  deux  maxillaires  (Schopf),  ])ar  la  fente  d'un  bec-dc-lièvre  (Hi'oca).  On  a 
observé  aussi  uru'  double  tumeur,  sortaid  de  <-ha(pie  côté  au  nivcNui  de  l'un- 
guis  ;  ailleurs  une  tumeur  sortant  par  la  glabelle,  I  antre  pai*  l'angle  interne 
de  l'oeil. 

L'cncéphalocèle,  surtout  si  oll<^  volumineuse,  entraîne  une  déformation 
spéciale  du  crûne.   Il  est  aplati  supérieurement,  le  front  fuyant,  les  régions 
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pariétales  peu  saillantes.  L'agrandissement  des  sutures  et  des  fontanelles  n'est 
pas  constant. 

D'autres  vices  de  conformation  s'observent  souvent,  en  môme  temps  que 
l'enccphalocèle  ;  en  première  ligne  vient  le  spmabifîda-  Lawrence  (')  en  compte 
15  cas  sur  50.  Le  hec-de-lièvre.  l'absence  des  globes  oculaires,  s'observent 
quelquefois,  les  malformations  des  extrémités  également,  et  en  général  tous  les 
autres  vices  de  conformation. 

Marche.  —  L'encéphalocèle  est  compatible  avec  la  vie,  au  moins  pendani 
un  certain  temps.  Les  différentes  fonctions  paraissent  s'accomplir  normalement, 
la  nutrition  se  fait  bien;  cependant,  lorsqu'il  existe  des  lésions  encéj)haliques 
profondes,  on  peut  observer  divers  troubles  de  l'innervation,  des  paralysies 
partielles,  la  cécité,  des  phénomènes  convulsifs. 

En  général,  au  bout  d'un  temps  variable,  quelques  semaines  à  quelques 
mois,  on  voit  survenir  les  accidents  qui  entraînent  la  mort  :  la  tumeur  a  pro- 
gressivement augmenté  de  volume,  elle  est  tendue,  la  peau  rougit,  s'enflamme 
et  l'encéphalo-méningite  arrive  fatalement  ;  quelquefois,  dès  le  lendemain  de  la 
naissance,  il  s'est  formé  une  eschare  de  la  peau,  au  niveau  de  laquelle  trans- 
sude  en  abondance  le  liquide  de  la  tumeur.  Dans  des  cas  rares,  surtout  lorsque 
la  tumeur  est  une  encéphalocèle,  elle  peut  permettre  l'existence,  jusqu'à  un  âge 
assez  avancé  (vingt  ans).  La  guérison  spontanée  n'a  jamais  été  observée;  les 
cas  de  méningocèles  que  l'on  cite  avec  oblitération  de  rorifice  crânien,  n'étaient 
probablement  que  des  kystes  congénitaux. 

Diagnostic.  —  Contentons-nous  de  signaler,  au  point  de  vue  obstétrical. 
les  méprises  singulières  qui  ont  pu  faire  prendre,  pendant  le  travail,  une  ménin- 
gocèle  pour  le  scrotum  ou  la  poche  des  eaux.  Il  importe  d'abord  de  distinguer 
l'encéphaloïde  congénitale  de  l'encéphalocèle  acquise.  Dans  deux  cas.  l'un  de 
lîillroth  et  l'autre  de  Saint-Germain,  l'encéphalocèle  acquise  était  contem- 
poraine de  la  naissance,  puisqu'elle  avait  été  provoquée  par  les  branches  du 
forceps.  Rappelons  que  l'encéphalocèle  acquise  est  généralement  sessile,  pul- 
satile,  réductible.  Son  siège  n'a  rien  de  fixe,  les  bords  de  l'orifice  irréguliers, 
enfin  elle  ne  contient  pas  de  méninges. 

Parmi  les  tumeurs  congénitales  qui  peuvent  être  confondues  avec  l'encépha- 
locèle, citons  en  première  ligne  les  kystes  congénitaux,  dermoïdes  ou  séreux. 
Ils  peuvent  oflVir  les  mêmes  caractères  de  lluctuation,  de  transparence.  Bien 
plus,  il  peut  y  avoir  une  perforation  du  squelette,  et  la  tumeur  recevoir  des  bat- 
tements communiqués.  On  se  rappellera  surtout  que  le  kyste  est  toujours 
sessile,  qu'il  siège  le  plus  souvent  dans  la  région  du  front,  au  niveau  de  la 
grande  fontanelle  où  les  encéphalocèles  sont  rares,  et  à  l'angle  externe  de  I'omI. 
enfin,  que  leur  compression  ne  détermine  pas  de  phénomènes  cérébraux. 

Les  angiomes,  les  angio-lipomes  peuvent  être  d'un  diagnostic  d'autant  plus 
difficile,  qu'on  les  a  vus  recouvrir  une  encéphalocèle.  Ils  sont  en  général  moins 
nettement  circonscrits,  jamais  pédicules. 

Le  céphalématome  a  son  lieu  d'élection,  son  bourrelet  périphéri([ii(\  Il  faudra 

(')  L.XWRENCK.  On  fiiccp/ialorcli'.  Med.-rliir.   Tnutsarl..  \H'M>. 
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savoir  distinguer  la  variété,  qui  s'accompagne  du  ccphalémalome  interne,  clcjui 
est  réductible. 

Les  céphalhydrocèles  Iraumaliques  peuvent  se  rencontrer  chez  le  nou- 
veau-né. On  sait  (|ue  cetle  atl'ection,  étudiée  par  Vivien,  Nicoladoni,  Sinilli, 
('onner,  Kraussold,  Turiior,  est  produite  })ar  vuie  fissure  ou  une  i)eiroration 
accidentelle  du  crâne,  (pii  laisse  passer  le  licpiide  céphalo-rachidien  sous  le 
péricrûne,  où  il  l'orme  tumeur.  Celle-ci  est  en  général  moins  tendue  et  plus 
étalée  (voy.  Céplialhydrocèle  traumatique .  p.  484). 

Comme  on  ne  peut  pas  toujours  attacher  une  valeur  absolue  au  dire  des 
parents,  sur  l'origine  congénitale  d'une  tumeur,  nous  signalerons  encore  les 
lipomes,  les  abcès  froids,  les  gommes,  les  kystes  sébacés;  plusieurs  lois,  ces 
lésions  ont  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

L'encéphalocèle  occipitale  se  reconnaît  assez  i'acilement,  grâce  à  ses  carac- 
tères toujours  les  mêmes,  mais,  à  la  face,  les  variétés  d'aspect  qu'elle  revêt 
rendent  le  diagnostic  plus  difficile.  C'est  ainsi  qu'elle  a  pu  être  prise  pour  une 
tumeur  de  l'orbite,  des  voies  lacrymales,  et  même  un  polype  naso-pharyngien. 

Nous  conclurons  en  disant,  que  chez  un  enfant  ou  un  adolescent,  toute  tumeur 
remontant  au  jeune  âge,  lorsqu'elle  est  située  sur  la  ligne  médiane  ou  dans  les 
points  que  nous  avons  indiqués,  doit  toujours  exciter  dans  l'esprit  l'hypothèse 
d'une  encéphalocèle;  mais,  d'un  autre  côté,  on  se  rappellera  combien  fréquem- 
ment toutes  les  tumeurs  crâniennes  peuvent  provoquer  une  dépression  du 
diploé,  si  elles  sont  anciennes,  ou  un  Ijourrelet  périoslique,  si  elles  sont  inllam- 
matoires. 

Il  nous  reste  à  rechercher  si  la  tumeur  conlienl  de  l'encéphale,  c'est-à-dire  à 
faire  le  diagnostic  des  variétés.  Cette  recherche  est  toujours  très  difficile  :  les 
caractèies  généraux  sont  les  mêmes,  la  transparence  existe  dans  toutes  les 
formes.  Toutefois,  la  réductibilité  appartient  i)lutôl  à  rencéphalocèle,  les  mou- 
vements d'expansion  et  les  battements  lui  appartiennent  exclusivement.  On 
pourra  tenir  compte  de  la  fréquence  plus  grande  des  encéphalocèles  simples  à 
la  région  fronto-faciale,  des  hydrencéphalocèles  à  la  région  sus-occipitale,  et  des 
méningocèles  dans  la  zone  sous-occipitale. 

La  (|uanlilé  d'encéphale  contenue  dans  la  tumeur  pourra  être,  jusipi'à  un 
certain  point,  présumée  par  le  volume  et  l'épaisseur  du  pédicule,  l'empâtement 
de  hi  tumeur,  l'aplatissement  du  crâne.  Exceplionncdlement.  on  pouira  \k\v  la 
comi)ression,  obtenir  quelques  indications  sur  la  locahsation  de  la  [)artie 
lierniée.  Signalons  lélectrisation,  qui  aurait  jxMinis  à  llorsley  (')  de  diagnosti- 
(pier  la  j)rcsen(('  des  tubercules  quadrijumeaux.  La  ponction  exploratrice,  en 
vidant  le  Hipiide,  permet  de  se  rendi'e  comj)le  du  volume  des  parties  solides, 
mais  il  est  bon  de  ne  l'employer,  qu'au  moment  d'entreprendre  une  opération 
radicale.  On  n'omettra  pas  l'exploration  des  organes  des  sens,  et  de  linnerva- 
lion  sensitive  et  motrice. 

Traitement.  —  Il  y  a  (juchpics  années  encore,  on  pouvait  poser  en  principe 
(|n  il  l;ill,iit  r<s|)<(l(r  les  encéphaloïdcs  et  les  hydrencéphalocèles.  On  connais- 
sait bien  (pich  pies  cas  d'exl  irp.iiion.  par  nié|»rise,  (pii  avaient  guéri,  mais  ces  faits 

(')  \'.  II(jiisli;y,  dtse  of  orrijiHalr  rncrpluilDcrlc  in  vliirli  n  correct  ilidi/noiis  was  oblu'nicd  liy 
rncans  of  llic  i)i(liiced  ciirrctit.  nnu'n,  p.  '2'2S,  juillet  l^^'4. 
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pouvaient  être  considérés  comme  exceptionnels,  et  Velpeau,  dans  une  discnssion 
de  l'Académie  de  médecine  en  ISii,  en  proposani  l'extirpation  dnne  iiydron- 
céphalocèle,  rejicontra  une  opposition  presque  i^énérale.  L'intervention  ciiirur- 
gicale  n'était  acceptée  que  pour  les  méningocèles  bien  confirmées. 

Nous  allons  décrire  les  divei-ses  méthodes  qui  ont  été  employées  : 

La  coiiipresi^ion  pourrait  doimer  de  bons  résultats  dans  les  petites  encépha- 
locèles  faciales  (Houel,  Vincent,  OUier)  (');  nous  ne  parlons  pas  de  la  réduction, 
si  exceptionnellement  réalisable. 

La  ponction  est  sans  efficacité  et  expose  à  l'infection.  Adams,  Uizzoli  auraient 
cependant  obtenu  un  succès  par  des  ponctions  répétées. 

La  po)ïctio)i  avec  injection  iodée,  souvent  tentée,  n'a  donné  que  des  revers, 
d'après  Houel. 

La  lif/atufc  a  fourni  un  succès  entre  les  mains  de  Thompson,  de  Leasure  et 
de  Lazzari.  Elle  expose  aux  accidents  inflammatoires  pendant  la  durée  de  la 
cicatrisation. 

L'application  d'un  clamp,  et  l'excision  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
(Holmes),  n'a  pas  donné  un  meilleur  résultat. 

Smith  (-).  dans  un  cas  de  méningocèle,  pratiqua  dans  le  tissu  cellulaire, 
autour  du  pédicule,  des  injections  de  glycérine  iodée.  Après  avoir  réduit  le 
liquide,  la  tumeur  se  transforma  en  une  masse  dure  et  rétractée. 

L'électrolyse  appliquée  au  traitement  des  encéphalocèles  peu  volumineuses, 
a  donné  un  succès  à  Horsley,  qui  l'a  rapporté  au  Congrès  de  B(M-lin  (août 
1890).  Le  sujet  étant  mort  de  choléra  nostras.  douze  mois  plus  tard,  Horsley 
a  pu  vérifier  la  cure  à  l'autopsie. 

Actuellement,  la  véritable  méthode  chirurgicale,  applicable  non-seulement 
aux  méningocèles.  mais  encore  aux  encéphalocèles  et  aux  hydrencéi^halocèles, 
c'est  l'extirpation  au  bistouri.  Les  cas  de  guérison  obtenus  par  ce  moyen  sont 
déjà  nombreux  ;  Larger  en  rapporte  6  :  ajoutons,  pour  ne  citer  que  les  plus 
remarquables,  les  cas  d'Alberti  (^),  de  Bergmann  (*),  de  Celli  (^),  de  Horsley 
(Congrès  de  Berlin,  1  mort  sur  2  opérés),  ceux  de  Périer  et  de  Berger  (^). 

Larger  conseille  Vexcision  combinée  à  la  ligature  élastique.  Il  taille  de  chaque 
côté  de  la  tumeur  un  petit  lambeau,  dissèque  le  pédicule,  et  excise  la  tumeur 
après  avoir  placé  une  ligature  au  ras  de  l'orifice.  Il  réunit  ensuite  les  lambeaux 
en  ayant  soin  de  laisser  passer  le  pédicule. 

Shlifasowsky  (")  conseille  l'ouverture  de  la  hernie,  la  réduction  du  conteiui, 
puis  la  suture  soignée  de  l'orifice  méningé,  et  ensuite  celle  des  téguments. 

Lewis  Marshall,  Flothman  (^),  après  avoir  étreint  préalablement  le  pédicule 
dans  un  clamp.  ont  fait  l'excision  et  la  suture. 

(')  ViNCE.NT,  Méiiinijoccle.  I.yon  inéd.,  15  mai  1888,  p.  .M. 

(-)  Smith,  A  neir  pl<tn  of  o})criiling  upon  nieningocelc.  Thr  Lnm-ct,  '20  sopl.  1884. 

(')  Alberti,  Heilung  ciner  Meningorcle  orc.ipitnlis  dnrch  Hxlirpiilii»i.  Bcitrntjc  ziuit  Ventral 
l)latt  fur  Chirurgie,  t.  XV,  n»  2i.  p.  '20,  1888. 

(*)  Beiuimann,  Heilung  der  b'nrephalocele  mit  Dononstnttionen.  Ibidem,  p.  ''1'^. 

(•'•)  F.  Celli,  Méningocèle  orcipilale  congénitale;  excision,  guérison.  Arch.  di  pat.  inf., 
mai  1888. 

('')  Peiuer,  fiuU.  de  l'Acad.  de  méd.,  2  avril  IS^'J. 

(')  SiiLiFASOWSKY,  Heruies  der  Hirn-  und  Riiclcen')iarn.f  Haute.  Protokolle  der  chirurgischen 
(Jesellsrliaft  zu  Moskoti,  n"  ]?>,  1881. 

(**)  Flothman,  Ein  Beilrag  zu  dcn  Opirationen  d'.r  Cephalocelen.  Ncuwicd,  1887,  ci  Central 
idritt  f.  Chirurgie,  l.  .\IV,  n'  44,  p.  850,  1887. 
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Enfin  Périer,  Berger,  ont  obtenu  tous  deux,  un  succès  complet,  par  le  procédé 
suivant:  on  trace  deux  lambeaux  cutanés,  on  dissèque  le  pédicule  jusque 
dans  l'orifice  aussi  loin  que  possible,  on  le  traverse  par  un  double  fil  de  calgul 
qui  sert  à  faire  une  liti^ature  entre-croisée;  enfin  on  excise,  et  on  fait  une  sutur« 
complète  et  serrée  des  deux  lambeaux. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faudra  toujours  extirper  les  encéphalocèles?  Celles  qui 
sont  d'un  petit  volume,  couvertes  d'une  peau  saine,  restant  stationnaires,  peu- 
vent être  respectées,  et  traitées  par  la  compression,  ou  un  appareil  prolecteur. 
Celles  qui  s'accompagnent  d'autres  malformations  graves,  ou  qui  paraissent 
renfermer  une  masse  nerveuse  considérable,  sont  sans  doute  au-dessus  de  toute 
r(?ssource.  Quant  à  celles  que  portent  des  enfants  bien  constitués,  qui  augmen- 
tent de  volume  et  sont  presque  fatalement  destinées  à  s'aggraver,  on  devra  en 
tenter  l'ablation  de  bonne  heure,  avant  l'apparition  des  phénomènes  inflamma- 
toires, afin  d'être  à  l'abri  de  toute  infection.  Il  est  inutile  d'insister  sur  l'impor- 
lance  de  l'antisepsie  et  les  dangers  des  hémorrhagies.  même  légères,  chez  les 
trèt  jeunes  enfants. 


MALADIES    DU    RACIIIS 
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CHAPITRE    PREMIER 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DU     RACHIS    ET    DE    LA    MOELLE    EPINIÊRE 


Telles  sont  les  connexions  intimes  de  la  moelle  et  du  rachis,  que  le  plus 
souvent  le  traumatisme  les  frappe  en  même  temps:  toutefois  leurs  lésions 
peuvent  exister  isolément.  D"où  la  nécessité  pour  nous  de  décrire  à  part  : 
l"  les  lésions  traumatiques  du  rachis;  2°  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle. 


I 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES   DU   RACHIS 

Elles  comprciment  :  i°  l'entorse  et  le  diastasis  des  vertèbres;  2'^  les  fractures: 
:>  les  luxations  traumatiques  du  rachis. 

1"   ENTORSE    ET   DIASTASIS    DES    VERTÈBRES 

Le  Compendium  de  chirurgie  décrit  dans  deux  articles  sépai'és  lentorse  el 
le  diastasis,  que  la  plupart  des  auteurs,  Duplay.  Legouest  {Dict.  encyclop.). 
Terrier,  réunissent.  Il  n'y  a  là  en  efl'et  qu'une  question  de  degré.  Lorsque  la 
violence  se  borne  à  tirailler  et  à  distendre  les  fibres  musculaires  et  ligamen- 
teuses, il  y  a  cnlorsc.  La  cause  vulnérante  va-t-elle  jusqu'à  produire  la 
ru})ture  complète  des  ligaments,  les  surfaces  arliculaires  s'écartent  Tune 
(le  l'autre,  et  Ion  dit  qu'il  y  a  diastasis.  Dans  ce  dernier  cas,  deux  choses 
peuvent  se  produire  :  ou  bien  les  parties,  après  avoir  été  momentanément 
séparées,  repreiiuenl  leui>  rapports  normaux,  sans  laisser  ni  déj^iacement,  ni 
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délormalion  apparente;  ou  bien,  elles  restent  lég-èrement  écartées.  Dans  le 
premier  cas,  il  s'agit  d'un  diastasis  simple;  dans  le  second,  c'est  un  écarlemenl 
des  vertèbres.  Ces  deux  lésions  ont  été  distinguées  l'une  de  l'autre  par  Ch.  Bell  ; 
mais  cette  distinction  ne  mérite  guère  d'être  conservée;  car  elle  est  impossible 
à  vérifier  en  clinique,  et.  par  suite,  n'oflVe  aucune  utilité  pratique. 

Les  lésions  anatomiques  de  lentorse  de  la  colonne  vertébrale  sont  surtout 
connues  par  les  recherches  expérimentales  de  Bonnet  (de  Lyon)  ('),  reprises 
par  Henlzel  dans  sa  thèse  de  doctoral  (-).  Suivant  que  la  flexion  forcée  de  la 
colonne  vertébrale  était  produite  en  avant  ou  en  arrière,  on  a  observé  la  déchi- 
rure des  muscles  de  la  nuque,  des  muscles  grands  droits  antérieurs  de  la  tète 
et  longs  du  cou.  la  rupture  des  ligaments  antérieurs  ou  postérieurs,  des  disques 
intervertébraux,  l'arrachement  de  parcelles  osseuses,  des  épanchements  san- 
guins autour  et  dans  l'intérieur  du  canal  rachidien.  Si  la  violence  est  consi- 
dérable, les  lésions  de  l'entorse  s'accompagnent  de  Texistence  de  fractures  ou 
de  luxations  du  rachis. 

C'est  surtout  dans  les  régions  les  plus  mobiles  de  la  colonne  vertébrale, 
cest-à-dire  au  cou  et  aux  lombes,  que  s'observe  de  préférence  l'entorse;  au 
cou.  elle  constitue  une  variété  spéciale  de  torticolis:  aux  lombes,  elle  prend 
le  nom  de  tour  de  reins.  La  région  dorsale  est  protégée  par  la  présence  des 
côtes  et  labsence  de  mouvements. 

Les  causes  de  rentorse  sont  rarement  des  chocs  directs;  beaucouj)  plus 
souvent,  des  mouvements  forcés,  soit  en  arrière,  soit  surtout  en  avant,  des 
mouvements  de  torsion  du  rachis  produits  par  la  contraction  musculaire. 

Les  symptômes  consistent  en  des  douleurs  toujours  très  vives,  la  gône  ou 
l'impossibilité  absolue  des  mouvements,  la  contracture  des  muscles.  Le  plus 
souvent,  il  n'y  a  pas  de  déformations,  pas,  non  plus,  de  phénomènes  médul- 
laires, à  moins  de  complications  de  fractures  ou  de  luxations.  Le  pronostic 
n'otTre  habituellement  pas  de  gravité.  Toutefois,  l'entorse  peut  devenir  cause 
d'arthrite  vertébrale  ou  d'ostéite  chez  les  sujets  prédisposés.  Le  fait  n'est  pas 
rare,  comme  nous  le  verrons,  dans  l'étiologie  du  mal  de  Pott  cervical. 

Le  traitement  consiste  dans  le  repos  et  l'immobilisation  au  moyen  des  appa- 
reils inamovibles;  on  comljattra  les  phénomènes  douloureux  par  l'emploi  des 
opiacés,  des  sangsues,  des  ventouses  scarifiées.  Dans  le  tour  de  reins,  le 
massage,  les  courants  continus,  procureid  aux  mnlndes  du  soulagement. 


'2°    l-RACTURKS    1)1      lîACMiS 

Les  fractures  de  la  colonne^  vcrl/'brale  sont  rai'cs.  Maigaigne  dit  n'en  avoir 
relevé  (pie  1  i  cas,  en  onze  aiuu'cs,  à  rilôtel-Dieu. 

Comme  elles  succèdent  en  général  à  des  Iraumalisuics  viohMits.  elles  sont 
plus  fréquentes  chez  l'homme,  <M  dans  l'âge  adulte,  où  les  travaux  profes- 
sionnels y  exposeid  davantage  (chutes  d'une  gi-andc  hauteur,  éboulements 
dans  les  cari'ières). 

(')  lioNMiT,  De  l'i'iilursL'  de  ta  rutunnc  vcrtchrale.  'l'raiti:  des  nmludics  des  arlirutalionSy 
l.  II,  p.  455. 

(*)  Hentzel,  Thèse  de  docl.  de  l'.'iris.  1S7.",  ii" '2'jr». 
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Les  enfants  sonl  beaucoup  plus  rarement  atteints  de  fracture  du  rachis, 
sans  doute  à  cause  de  la  grande  élasticité  que  possède  chez  eux  la  colonne 
vertébrale. 

Outre  les  coups,  les  chutes  sur  le  dos  ou  sur  les  extrémités,  il  faut  encore 
signaler  parmi  les  causes  les  coups  de  feu.  En  un  mot,  il  est  des  fractures  de 
la  colonne  vertébrale  par  causes  directes  et  par  causes  indirecles. 

Les  fractures  de  l'atlas  et  de  l'axis  sont  le  plus  souvent  associées  à  des 
luxations  de  ces  mômes  vertèbres.  Aussi  leur  étude  est-elle  distraite  de  celle 
des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  en  général,  et  se  fait  avec  celle  des 
luxations  du  rachis. 

Quant  aux  autres  vertèbres,  leurs  fractures  peuvent  porter  sur  les  diffé- 
rentes parties  qui  les  composent,  apophyses  épineuses,  apophyses  transverses, 
lames  et  corps  vertébraux. 

a.  Fractures  des  apophyses  épineuses.  —  Les  apophyses  épineuses  sont,  de 
toutes  les  parties  de  la  vertèbre,  celles  qui  sont  le  plus  souvent  atteintes  isolé- 
ment. Déjà  très  nettement  signalée  par  Hippocrate,  cette  fracture  isolée  est  la 
moins  grave  de  toutes  les  fractures  du  rachis.  Elle  se  produit  le  plus  souvent 
par  choc  direct.  Toutefois  elle  peut  reconnaître  aussi  pour  cause  un  arrache- 
ment, auquel  cas  elle  coexiste  avec  une  fracture  ou  une  luxation  de  la  vertèbre 
intéressée.  ]\L  Terrier  (')  dit  avoir  pu  constater  deux  fois  l'existence  de  la  frac- 
ture d'une  apophyse  épineuse  cervicale  après  une  violente  contraction  mus- 
culaire. 

La  fracture  peut  exister  sans  déplacement,  et  se  révéler  seulement  par  la 
douleur  et  la  mobilité  anormale.  Mais  dans  d'autres  cas,  et  cela  surtout  à  la 
suite  des  coups  de  feu,  il  y  a  du  déplacement.  On  peut  alors  être  induit  en 
erreur,  et  croire  à  l'enfoncement  de  la  vertèbre  en  totalité.  Le  fait  avait  été 
noté  déjà  par  Hippocrate. 

b.  Fractures  de  Varc  verlébral.  —  Les  fractures  de  l'arc  vertébral,  comme 
celles  des  corps  des  vertèbres,  sont  le  plus  souvent  liées  à  d'autres  lésions, 
plaies  confuses,  fractures  et  luxations  de  la  colonne  vertébrale,  altérations 
médullaires.  Quant  aux  fractures  isolées  de  l'arc  vertébral  postérieur,  ou  frac- 
tures des  lames  vertébrales,  elles  sont  généralement  caractérisées  par  un 
double  trait  de  fracture  qui  sépare  complètement  les  lames  vertébrales  avec 
leur  apophyse  épineuse,  du  corps  des  vertèbres  auquel  restent  attachées  les 
apophyses  articulaires  et  transverses.  Cependant  AL  Legouesl,  dans  son  article 
du  Dictionnaire  encyclopédique  [-),  cite  une  pièce  du  musée  du  Val-de-Grâce, 
sur  laquelle  se  voit  une  fracture  isolée  d'un  des  côlés  d'un  arc  vertébral. 
Partant  de  la  base  de  l'apophyse  transverse  et  de  l'apophyse  articulaire  supé- 
rieure droite  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  le  trait  de  fracture  se  prolonge 
sur  la  lame  de  la  vertèbre,  et  l'intéresse  dans  toute  son  épaisseur,  sans  déter- 
miner le  moindre  déplacement. 

Les  fractures  isolées  de  l'arc  vertébral  sont  de  causes  directes;  elles  sont 
produites  surtout  par  des  chutes  sur  la  partie  postérieure  du  tronc.  Dans  un 
cas  de  Boyer,  un  sac  de  300  livres  était  tombé  sur  la  nuque  d'un  fort  de  la 
halle.  Le  malade  accusait  une  violente  douleur;  l'épine  de  la  septième  vertèbre 

(')  Terrier,  Manuel  de  palhol.  cl  de  clin,  chir.,  t.  II,  p.  !2()'i,  ."■■  «mI. 
(-)  Legouest,  art.  Rachis  du  Dict.  encyclojJ.,  t.  II,  ")■=  série,  p.  iiti. 
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cervicale  était  plus  saillante  qu'à  l'état  normal.  Les  membres  supérieurs  et 
inférieurs  se  paralysèrent,  de  même  que  le  rectum  et  la  vessie;  la  respiration 
devint  laborieuse,  et  la  mort  eut  lieu  au  bout  de  cinq  jours.  A  l'autopsie,  on 
trouva  une  fracture  de  Tare  postérieur  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  avec 
enfoncement  d'un  fragment  qui  pressait  sur  la  moelle  et  y  exerçait  une  forte 
compression  ('). 

Dans  d'autres  cas,  cette  même  fracture  se  produit  sans  déplacement,  ou 
bien  avec  un  déplacement  assez  insignifiant  pour  que  les  fonctions  médullaires 
restent  intactes. 

Le  diagnostic  ne  laisse  pas  que  de  présenter  de  sérieuses  difficultés.  En 
clTet,  lors  même  qu'on  constate  de  la  mobilité  anormale,  cette  mobilité  peut 
tenir  à  une  fracture  isolée  de  l'apophyse  épineuse.  Les  symptômes  médullaires 
fournissent  au  chirurgien  un  meilleur  guide.  Encore  peuvent-ils  exister,  par 
le  fait  du  traumatisme,  en  dehors  de  tout  enfoncement  osseux. 

Quant  au  traitement,  dès  longtemps  les  chirurgiens  ont  conseillé  l'inter- 
vention sanglante  pour  parer  aux  accidents  qui  résultent  des  fractures  de 
l'arc  vertébral  postérieur,  puisque  nous  voyons  Paul  d'Egine  et  Fabrice 
de  Hilden  proposer  de  faire  une  incision,  pour  extraire  ou  relever  le  frag- 
ment qu'on  suppose  enfoncé  du  côté  du  canal  vertébral.  Cette  môme  pra- 
tique est  adoptée  par  Malgaigne.  Dans  les  cas  où  il  existe  un  enfonce- 
ment manifeste  des  fragments,  et  où  la  réduction  n'est  pas  possible,  il 
serait  indiqué  de  recourir  à  une  opération  pour  enlever  les  esquilles,  et  relever 
les  fragments  qui  pressent  sur  la  moelle,  dùt-on  pour  cela  recourir  à  la  tré- 
j)anation,  comme  font  fait  divers  chirurgiens,  tels  que  Laugier,  Félizet,  Til- 
laux.  Dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  fracture  compliquée  de  plaie,  à  la  suite 
de  coups  de  feu,  par  exemple,  une  pareille  conduite  serait  pleinement  jus- 
tifiée, et  déjà  Louis,  l'illustre  secrétaire  de  l'Académie  de  chirurgie,  lui  a  dû 
un  beau  succès. 

c.  Fractures  du  corps  des  vertèbres.  —  C'est  à  tort  que  ces  fractures  ont  été 
considérées  comme  la  variété  la  plus  rare  des  fractures  du  rachis.  >L  Legouest 
les  considère  avec  raison  comme  étant  les  plus  communes. 

Les  causes  qui  peuvent  leur  donner  naissance  sont  très  nombreuses.  Le 
plus  souvent  il  s'agit  de  chutes  d'un  lieu  élevé,  dans  lesquelles  le  tronc  vient 
heurter  le  sol  par  sa  face  postérieure.  D'autres  fois  le  malade  rencontre  dans 
sa  chute  un  corps  saillant  sur  le(juel  le  racliis  vient  se  briser.  Il  arrive  aussi 
que  la  chute  ait  lieu  sur  l'une  des  extrémités  de  la  tige  rigide  formée  par  la 
colonne  vertébrale,  c'est-à-dire  sur  le  bassin  ou  sur  l'extrémité  céphalique. 
Réveillon,  cité  j)ar  Malgaigne,  a  rapporté  le  fait  suivant  (')  :  L"n  soldat  ayant 
j)longé  dans  un  endroit  où  l'eau  n'avait  que  trois  pieds  de  profondeur,  en  fut 
retiré  quelques  minutes  après,  avec  une  j)aralysie  de  tous  les  membres.  Il 
mourut  dans  la  nuit;  à  l'autopsie,  on  trouva  une  fracture  transversale  du  corps 
de  la  cinquième  vertèbre  cervicale,  avec  les  deux  lames  séparées  des  masses 
latérales.  Un  cas  analogue  a  été  rapporté  dans  ces  dernières  années  par  le 
docteur  H.  Wilson  (')  :  un  jeune  homme  de  seize  ans  ayant   plongé  dans  une 

(•)  Malgaigne,  Traité  des  frtirtiircs  et  des  luxations,  l.  I,  j).  IIÔ. 

(*)  Mali'.aigne,  lliidein,  p.  417. 

C)  II.  WiLSON,  The  Lancct,  1880    l.  I    p.  Wl. 
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eau  peu  profonde,  présenta  une  perte  absolue  du  mouvement  et  de  la  sensi- 
bilité des  membres  inférieurs  et  du  tronc  jusqu'au  niveau  des  mamelons;  il  y 
avait  en  même  temps  une  paralysie  complète  des  membres  supérieurs,  de 
la  rétention  d'urine  et  du  priapisme.  La  respiration  était  uniquement  dia- 
phragmatique.  Le  blessé  survécut  cependant  cinq  mois,  au  bout  desquels 
il  succomba  avec  des  eschares.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  fracture  verticale 
du  corps  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale  ;  à  ce  niveau,  la  moelle  était 
presque  complètement  détruite. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  la  fracture  résulte  d'une  chute  sur  les  pieds. 
Enfin,  des  chocs  directs  sur  le  rachis,  la  chute  de  corps  pesants,  des  éboule- 
ments,  des  coups  de  feu,  telles  sont  les  causes  nombreuses  qui  peuvent  donner 
naissance  aux  fractures  de  la  colonne  vertébrale. 

On  comprend  que  toutes  les  altérations  pathologiques  qui  diminuent  la 
résistance  des  corps  vertébraux  les  prédisposent  aux  fractures.  Sous  ce 
rapport,  nous  devons  mentionner  un  intéressant  travail  de  Krœnig  sur  les 
complications  vertébrales  du  tabès  (').  Cet  auteur  rapporte  trois  observations 
de  fracture  du  corps  d'une  vertèbre  lombaire  chez  des  ataxiques.  Chez  les 
deux  premiers  malades,  la  fracture  est  survenue  à  la  suite  d'un  traumatisme; 
chez  le  troisième,  il  a  suffi  d'un  simple  écart  des  jambes  pour  produire  la 
môme  lésion. 

Le  mécanisme  des  fractures  des  corps  vertébraux,  aujourd'hui  bien  établi. 
a  prêté  pendant  longtemps  à  la  discussion,  et  donné  naissance  à  de  nombreux 
travaux.  Boyer  admettait  que  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  étaient 
toujours  de  cause  directe;  d'après  lui,  les  contre-coups  ne  pouvaient  avoir  dans 
cette  variété  de  traumatismes  aucune  action  ;  et  ses  idées  ont  régné  longtemps 
sans  conteste  dans  la  chirurgie.  Cependant  déjà,  en  177  4,  Louis,  l'illustre 
secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  de  chirurgie,  avait  très  nettement  indiqué 
l'existence  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  de  cause  indirecte.  Pour  lui, 
ces  fractures  «  ne  se  font  guère  par  l'efTet  de  la  percussion  immédiate,  mais 
par  la  secousse  et  l'ébranlement  dont  l'endroit  fracturé  est  le  centre  ».  Toute- 
fois, la  doctrine  de  Boyer,  admise  par  Dupuytren,  restait  toujours  debout, 
et,  si  l'on  admettait  les  fractures  du  rachis  de  cause  indirecte,  du  moins  les 
considérait-on  comme  l'exception.  C'est  ce  que  nous  montre  cette  phrase 
insérée  par  Nélaton,  en  1844,  dans  sa  Pathologie  chirurgicale  :  «  Résultat 
ordinaire  d'une  cause  directe,  ces  fractures  sont  quelquefois  produites 
par  un  véritable  contre-coup  (^).  »  IMalgaigne,  au  contraire,  dans  son  Traité 
des  fractures,  en  1847,  présente  les  fractures  indirectes  du  rachis  comme 
étant  la  variété  la  plus  fréquente.  «  Je  pose  ^donc  en  fait,  dit  cet  auteur, 
que,  dans  la, grande  majorité  des  cas,  les  fractures  du  corps  des  vertèbres 
ont  lieu  par  contre-coup,  par  l'efTet  d'une  flexion  forcée  de  la  colonne, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière  (^).  »  Tous  les  travaux  qui  se  sont  produits 
depuis  lors  n'ont  fait  que  confirmer  cette  manière  de  voir,  et  aujourd'hui 
il  convient  de  renverser  la  proposition  émise  par  Nélaton,  et  de  dire  que, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,   les  fractures  du  corps  des  vertèbres  sont 

(')  Krcxînig,  Berliner  klin.  Wochenschrift,  Il  octobre  188G,  p.  702. 
(*)  Nélaton,  Éléments  de  path.  chirui\,  ISii,  t.  II,  p.  097. 
(^)  M.VLGAiGNE,  Traité  des  fractures,  1847,  p.  418. 
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produites  par  des  causes  indirectes,  tandis  que  les  fractures  de  causes 
directes  ne  sont  que  l'exception. 

Nous  devons  citer  tout  d'abord  le  remarquable  mémoire  de  M.  Chédevergne 

de  Poitiers),  couronné  par  l'Académie  de  médecine  en  18G8.  Cet  auteur  a 
appuyé  son  opinion  sur  des  preuves  expérimentales.   Déjà,  du  reste,  Bonnet 

de  Lyon)  ('),  en  s'occupant  de  l'entorse  des  vertèbres,  avait  réalisé  des  expé- 
riences dont  les  résultats  sont  applicables  à  l'étude  des  fractures  du  rachis. 
Il  a  réussi,  par  des  mouvements  forcés  de  flexion,  soit  en  avant,  soit  en 
arrière,  à  produire  des  fractures  qui  se  localisaient  sur  la  partie  inférieure  de 
la  rég-ion  cervicale,  ou  sur  la  région  dorso-loml)aire,  suivant  que  la  flexion 
forcée  portait  sur  la  tète,  ou  sur  le  tronc  en  totalité.  En  un  mot,  c'était 
bien  de  fractures  par  causes  indirectes  qu'il  s'agissait  dans  les  expériences  de 
Bonnet. 

Les  expériences  de  M.  Chédevergne  ont  été  conduites  sur  le  même  plan 
que  celles  de  Bonnet.  Comme  ce  dernier  auteur,  il  a  examiné  ce  qui  se  passe 
dans  la  flexion  forcée  de  la  colonne  vertébrale,  soit  en  avant,  soit  en  arrière. 
Dans  la  flexion  forcée  en  avant,  dit  M.  Chédevergne,  «  la  courbure  dorsale 
s'exagère,  la  courbure  lombaire  commence  à  se  redresser,  et,  de  convexe  en 
avant,  elle  devient  concave.  L'S  formé  à  l'état  normal  par  ces  deux  courbures 
s'efface  de  plus  en  plus.  Les  deux  branches,  se  dirigeant  d'abord  en  sens 
inverse,  se  mettent  bientôt  dans  le  prolongement  l'une  de  l'autre  sur  un  arc 
de   cercle   assez  régulier,  dont  le  rayon   diminue  à  mesure   que  la  pression 

cherche  à  rapprocher  ses  deux  extrémités Il  n'est  point  encore   arrivé  à 

constituer  une  circonférence,  qu'un  craquement  se  fait  entendre ,  le  liga- 
ment surépineux  a  arraché  son  point  d'insertion  au  sommet  de  l'apophyse  de 
la  douzième  dorsale  ou  de  la  première  lombaire.  Le  mouvement  se  continue; 
il  se  produit  entre  l'apophyse  lésée  et  celle  qui  est  au-dessus  un  écartement 
qui  s'accroît  d'instant  en  instant.  L'intcrépineux  entraîne  la  crête  de  la  même 
douzième  ou  de  la  treizième  épineuse,  le  ligament  jaune  et  le  bord  supérieur 
de  la  lame  verlél>rale.  Ri(Milôt  le  grand  surtout  ligamenteux  se  déchire,  et 
le  corps  de  la  vertèbre  est  séparé  en  deux  fragments,  dont  généralement  le 
supérieur  est  très  mince,  et  l'inférieur  beaucoup  plus  considérable.  » 

Dans  la  flexion  forcée  en  arrière,  le  mécanisme  est  le  même,  s(ndement 
«  ses  phases  se  passent  en  sens  inverse  ».  En  un  mot,  dans  la  palhogénie  des 
fractures  de  la  colonne  vertébrale  par  causes  indirectes,  Chédevergne  fait 
jouer  le  plus  grand  rôle  à  l'arrachement.  Toutefois,  dans  l'interprétation  des 
faits  cliniques,  il  fait  aussi  une  part  à  l'écrasement  ou  au  tassement  des  corps 
vertébraux. 

De  son  côté,  M.  Daniel  Mollièrc  (de  Lyon)  a  fait  connaître,  en  I87'J,  de 
nouvelles  expériences  (*)  dans  lesquelles  il  fait  une  part  plus  grande  à  l'écrase- 
ment dans  le  uu'canisme  des  fractures  du  rachis.  Si  l'on  peut,  d'après  cel 
aulcur,  admet  lie  la  fracture  par  arrachement  des  cor{)S  veitébraux  pendant 
les  mouvements  de  llexion  l'orcée,  cet  arraclieiiieiil  (^sl  toujours  consécutif  à 
iiii  cerlain  degré  d'écraseinent  de  la  région  aiilérieiir<>  do  la  \(Mtèbr(\  De  |)lus, 

(•)  BoNNKT,  Traité  des  uialadies  des  arlicukttiu)\s,  IXIU,  l.  II,  p.  '1.^5  cl  siiiv. 
(*)  Hrrhrrrhes  rUni(jucs  et  r.rjx'riinentdU's  sur   les  /'factures  de  la  colonne  vcrtchraJe.  Lyon 
médical,  l.  X,  l«72.  p.  'i'!'!  cl  ."S",. 
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M.  Daniel  Mollicre  insiste  sur  ce  fait  que  les  fractures  par  flexion  de  la  région 
dorsale  s'accompagnent  de  fractures  de  côtes,  ou  de  fractures  du  sternum. 

Les  expériences  de  MM.  Mollière  et  Chédevergne,  comme  celles  de  Bonnet, 
avaient  été  faites  au  moyen  de  pressions  intenses,  destinées  à  exagérer  le 
mouvement  de  llexion,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  la  colonne  vertébrale. 
M.  Féré  a  varié  le  mode  d'expérimentation,  et  il  a  eu  recom-s  à  la  précipita- 
tion de  cadavres,  dont  la  chute  se  faisait  sur  les  ischions.  Dans  ces  conditions, 
il  a  obtenu  des  fractures  de  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  et  de  la 
région  lombaire,  dans  lesquelles  on  constatait  l'écrasement  des  corps  verté- 
braux (').  Enfin,  dans  une  thèse  récente,  M.  Ménard  (-)  vient  de  soumettre  à 
une  nouvelle  analyse  la  pathogénie  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale.  Cet 
auteur,  dans  ses  expériences,  a  eu  recours  à  la  précipitation  des  cadavres; 
mais  il  a  varié  les  conditions  de  l'expérimentation,  en  faisant  porter  la  chute, 
tantôt  sur  la  région  de  la  nuque,  la  tcte  étant  fortement  fléchie  sur  le  thorax, 
tantôt  sur  la  région  du  siège.  Dans  les  chutes  sur  la  nuque,  la  tète  restant 
fléchie,  il  a  toujours  obtenu  des  fractures  de  la  région  dorsale.  Ces  fractures 
dorsales  s'accompagnent  le  plus  souvent  de  fractures  de  côtes,  comme  l'avait 
vu  M.  Daniel  Mollière.  Du  reste,  les  fractures  isolées  de  la  région  dorsale 
seraient,  d'après  M.  Ménard,  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  l'admet 
généralement.  Quand  les  chutes  avaient  lieu  sur  le  siège,  les  membres  infé- 
rieurs étant  fléchis  au-devant  du  thorax,  la  fracture  se  localisait  dans  la 
partie  inférieure  de  la  région  dorsale  ou  dans  la  région  lombaire. 

En  résumé,  des  travaux  et  des  expériences  nombreuses  que  nous  venons  de 
rappeler,  il  résulte  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  fractures  des 
corps  vertébraux  sont  produites  par  des  causes  indirectes.  Elles  reconnaissent 
deux  grands  mécanismes,  soit  les  mouvements  de  flexion  forcée  du  rachis, 
en  avant,  ou  en  arrière,  qui  déterminent  l'arrachement  des  diverses  parties 
constituantes  de  la  vertèbre,  soit  le  tassement  ou  l'écrasement  produit  par 
des  pressions  violentes  qui  tendent  à  rapprocher  l'une  de  l'autre  les  deux 
extrémités  de  la  tige  rachidienne.  Il  est  bien  difficile,  dans  chaque  cas  parti- 
culier, de  faire  la  part  qui  revient  aux  deux  grands  mécanismes  que  nous 
venons  d'indiquer, .  d'autant  plus  qu'ils  sont  souvent  associés  l'un  à  l'autre. 
Toutefois  c'est  surtout  dans  les  mouvements  de  flexion  forcée  du  tronc,  et 
dans  les  fractures  de  la  région  dorso-lombaire  qu'intervient  l'arrachement, 
tandis  que  les  pressions  exercées  sur  la  région  cervico-dorsale  déterminent 
ordinairement  des  fractures  par  écrasement  du  corps  des  vertèbres  dorsales. 

Ce  sont  surtout  les  vertèbres  qui  sont  le  siège  de  la  plus  grande  mobilité 
qui  sont  sujettes  aux  fractures.  Aussi  ces  dernières  sont-elles  particulièrement 
fréquentes  sur  la  douzième  dorsale  et  la  première  lombaire.  Les  chiffres 
fournis  par  la  thèse  récente  de  M.  Ménard  viennent  sous  ce  rapport  confirmer 
les  données  qui  ont  depuis  longtemps  cours  dans  la  chirurgie.  Sur  un  total  de 
583  fractures,  l'auteur  en  trouve  80  siégeant  sur  la  douzième  vertèbre  dorsale, 
et  78  sur  la  première  lombaire,  tandis  que  le  chiffre  s'abaisse  rapidement  à 
57,  puis   à  5'2  pour  les  onzième  et  dixième  dorsales,  à  25  pour  la  deuxième 

(')  FÉRÉ,  Bal.  de  la  Soc.  anatomu/ue,  1,")  juin  1877,  t.  II,  i"  série,  p.  i50-4"j7. 
(^)  MÉNARD,  Étude  sur  le  mécanisme  des  fractures  indirectes  de  la  colonne  crlclirnh'.  Tlù'sc 
de  doct.;  Paris,  J889,  w  17Ô. 
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lombaire.  Toutefois,  comme  l'observe  l'auteur,  les  fractures  de  la  région 
dorsale  sont  loin  d'être  exceptionnelles;  puisque,  prises  en  bloc,  les  dix  pre- 
mières vertèbres  dorsales  fournissent  151  fractures,  pour  2o!2  fractures  de  la 
région  dorso-lombaire. 

Pour  ce  qui  est  de  l'anatomie  pathologi(|ue,  on  peut  rencontrer,  parmi  les 
fractures  des  corps  vertébraux,  toutes  les  variétés  de  forme  et  de  direction. 
Il  est  des  fractures  verticales  qui  reconnaissent  le  plus  souvent  comme  méca- 
nisme l'écrasement.  Déjà  nous  en  avons  cité  un  exemple  chez  ce  jeune  homme 
({ui  s'était  fait  une  fracture  verticale  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre  dor- 
sale, en  plongeant  dans  une  eau  peu  profonde.  Il  est  aussi  des  fractures  à 
direction  transversale,  ou  bien  encore  obliques  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant;  ces  deux  dernières  variétés,  liées  le  plus  ordinairement  à  l'arrachement 
des  corps  vertébraux.  Il  est  enfin  des  fractures  simples  et  comminutives,  uni- 
ques ou  multiples. 

La  fracture  peut  avoir  lieu  sans  déplacement,  surtout  s'il  s'agit  d'un  simple 
tassement  ou  d'un  écrasement  d'un  corps  vertébral.   Mais  dans  les  fractures 

par  arrachement,  il  y  a  habituellement  une  déforma- 
tion appréciable.  Les  lames  et  les  apophyses  épi- 
neuses constituent  parfois  des  saillies  osseuses  mo- 
itiés sous  la  peau  ;  lorsqu'il  y  a  eu  luxation  plus  ou 
moins  complète  des  apophyses  articulaires,  les  apo- 
physes transverses  proéminent  sous  la  peau,  et 
peuvent  simuler  une  apophyse  épineuse  déplacée. 
Mais  le  déplacement  le  plus  habituel  est  le  suivant  : 
L'apophyse  épineuse  au-dessous  de  laquelle  siège 
la  fracture  s'éloigne  de  l'apophyse  inférieure,  en  de- 
venant horizontale.  Le  fragment  supérieur  de  la  ver- 
FiG.  iôtî.  —  Fracture  du  rachis.  tèbrc  s'Inclinc  en  avant  ;  il  en  résulte  une  courbure 
-Écrasement du  corps  duno     ,i,i  ,-achis,  constituant  uu  aufflc  plus  ou  moins  obtus 

vertèbre.— Projection  du  fraj,'-  •  /-,•  i      i         i 

ment  inférieur  en  arrière.  dont  le  sommet  cst  touruc  en  arrière.  C  est  le  bord 

postérieur  et  supérieur  du  fragment  inférieur  qui 
représente  le  sommet  de  cet  angle,  et  qui,  faisant  relief  dans  le  canal  rachi- 
dien,  vient  comprimer  la  face  antérieure  de  la  moelle;  un  autre  agent  de 
compression  est  constitué  par  la  lame  de  la  vertèbre  sus-jacente,  qui  presse 
sur  la  face  postérieure  de  la  moelle,  de  sorte  que  celle-ci  est  parfois  étranglée 
entre  ces  deux  agents  de  compression. 

Comme  complications  de  ces  fractures,  nous  devons  noter,  outre  les  luxa- 
tions des  apophyses  articulaires  et  les  fractures  des  lames  et  des  apophyses 
épineuses,  la  déchirin-e  de  la  plèvre  et  du  péritoine,  des  veines  extra  ou  intra- 
racliidiennes,  des  méninges,  les  contusions  et  les  ruptures  de  la  moelle. 
Comme  complication  curieuse,  nous  signalerons  le  développemeiil  ullérieur 
d'un  anévrysme,  observé  par  Spencer  (')  chez  un  homme  de  ciniiuaiite-huit 
ans  qui,  un  an  et  demi  auparavant,  avait  eu  une  fracture  du  rachis.  La 
onzième,   la   ddiizième  dorsale  cl   la  |tioiuièi('  lombaire    roiiiiaiciil    une  saillie 

Ci  W.-d.  Spi;N(:i;ii,  Citsr  <tf  traiiiiinlir  anrin-i/sm  tif  lltc  Inick  fulluiviiuj  a  fracliire  of  Ihe 
xpine.elc.  TItc  Brilish  mnl.  juurn.,  18  j;iiivicr  ISDO,  p.  loi. 
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angulaire,  de  chaque  côté  de  laquelle  s'était  développée  une  '.umeur  anévrys- 
male.  Mais  peut-être  ne  faut-il  pas  voir  là  beaucoup  plus  qu'une  simple  coïn- 
cidence ;  car  le  malade  portait  en  même  temps  une  insuffisance  aorlique,  et 
un  petit  anévrysme  stationnaire  à  la  bifurcation  de  la  carotide  gauche. 

Lorsqu'il  existe  une  déformation  apparente,  c'est  là  un  signe  de  la  plus 
haute  valeur.  Un  autre  symptôme  de  grande  importance  est  constitué  par  la 
douleur  au  siège  de  la  fracture,  douleur  augmentant  par  la  pression  directe 
et  par  les  mouvements  du  tronc.  Enfin,  le  tableau  clinique  est  complété  par 
la  paralysie  de  toutes  les  parties  dont  les  nerfs  prennent  leur  origine  au-dessous 
de  la  fracture. 

Les  phénomènes  paralytiques  diffèrent  suivant  le  siège  occupé  par  la  frac- 
ture. Celle-ci  siège-t-elle  au-dessous  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  la 
moelle  est  hors  de  cause,  et  il  n'y  a  pas  de  paralysie,  à  moins  que  les  nerfs 
constituant  la  queue  de  cheval  ne  soient  comprimés.  Les  fractures  de  la  der- 
nière dorsale  et  de  la  première  lombaire  s'accompagnent  habituellement  d'une 
paralysie  complète  des  membres  inférieurs,  avec  paralysie  de  la  vessie  et  du 
rectum;  d'où  la  rétention  d'urine,  et  une  constipation  opiniâtre.  La  fracture 
siège-t-elle  à  la  région  dorsale,  les  muscles  respiratoires  sont  également  para- 
lysés ;  de  là,  une  gêne  considérable  de  la  respiration,  qui  s'exagère  encore 
quand  la  fracture  atteint  la  région  cervicale.  Il  ne  reste  plus  au  malade  que 
la  respiration  diaphragmatique.  Enfin,  quand  la  fracture  siège  au-dessus  de 
la  quatrième  vertèbre  cervicale,  le  nerf  phrénique  lui-même  est  compromis,  le 
diaphragme  est  paralysé,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber. 

Lorsque  le  malade  survit  à  l'accident,  les  complications  les  plus  graves 
tiennent  aux  phénomènes  vésicaux,  et  aux  troubles  de  la  respiration.  En 
général,  on  observe  au  début  la  rétention  durine;  de  plus,  il  y  a  très  rapide- 
ment une  altération  de  la  sécrétion.  L'urine  devient  alcaline  et  prend  une  forte 
odeur  ammoniacale;  il  en  résulte  des  phénomènes  de  cystite.  Plus  tard,  le  col 
vésical  lui-même  perdant  sa  tonicité,  à  la  rétention  fait  suite  l'incontinence. 
C'est  là  une  circonstance  fâcheuse  pour  le  malade,  en  ce  qu'il  est  constam- 
ment baigné  par  l'urine;  ce  qui  aggrave  les  eschares  qui  tendent  toujours  à 
se  former,  sous  linfiuence  du  décubitus,  chez  les  malades  atteints  de  para- 
plégie. 

Du  côté  de  la  respiration,  nous  devons  noter  l'engorgement  hypostatique 
des  poumons,  et  les  phénomènes  bronchiques  qui  ont  été  notés  par  Cliéde- 
vergne,  dès  le  sixième  ou  septième  jour.  Ils  consistent  en  une  gêne  notable  de 
la  respiration,  et  même  en  de  véritables  accès  de  suffocation.  Ces  accidents 
respiratoires  sont  encore  exagérés  par  la  paralysie  intestinale  ([ui  amène  une 
constipation  opiniâtre  et  un  tympanisme  considérable,  refoulant  en  haut  le 
diaphragme,  et  augmentant  la  difficulté  de  la  respiration. 

Marche  et  terminaisons.  —  Pronostic.  —  D'après  ce  que  nous  venons 
de  dire,  le  pronostic  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  offre  une  haute 
gravité.  Plus  le  niveau  occupé  par  la  fracture  est  élevé,  plus  on  doit  craindre 
une  tenninaison  funeste.  Pour  les  fractures  accompagnées  d'un  déplacement 
considérable,  A.  Cooper  avait  cru  pouvoir  établir  qu'à  la  région  lombaire,  la  mort 
arrive  en  général,  au  bout  de  quatre  à  six  semaines;  à  la  région  dorsale,  au 
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bout  de  deux  ou  trois  semaines;  pour  les  trois  dernières  vertèbres  cervicales, 
du  troisième  au  septième  jour.  Au-dessus  de  la  troisième  vertèbre  cervicale, 
la  mort  est  presque  immédiate,  ce  qui  s'explique  par  la  paralysie  du  nerf 
phrénique. 

Les  causes  les  plus  habituelles  de  la  mort  sont  les  complications  du  côté 
des  organes  respiratoires  et  de  l'appareil  urinaire.  Il  faut  faire  intervenir 
dans  leur  production,  non  seulement  la  paralysie  qui  se  montre  au  moment 
même  de  l'accident,  mais  encore  la  myélite  qui  se  développe  consécutivement. 
La  terminaison  fatale  est  encore  assez  souvent  la  conséquence  des  escliares, 
qui  mettent  à  nu  les  os,  déterminent  la  suppuration  du  foyer  de  la  fracture, 
et  enfin  une  méningite  du  canal  rachidien. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  toutes  les  fractures  de  la  colonne 
vertébrale  entraînent  nécessairement  un  pronostic  fatal.  Dans  ses  appréciations 
sur  le  pronostic,  A.  Cooper  n'avait  en  vue  que  les  fractures  s'accompagnanl 
d'un  grand  déplacement.  Lui-même  il  cite  un  malade  qui  a  survécu  deux  ans 
à  une  fracture  de  la  région  lombaire;  d'autres  qui  ont  survécu  neuf  et  dix 
mois  à  des  fractures  de  la  région  dorsale  et  môme  des  dernières  vertèbres 
cervicales.  Malgaigne  dit  avoir  observé  à  Bicêtre  un  homme  qui,  depuis  plus 
de  six  ans,  avait  subi  une  fracture  de  la  région  lombaire.  Chédevergne  insiste 
également,  dans  son  mémoire,  sur  ce  fait  que  le  pronostic  des  fractures  de  la 
colonne  vertébrale  est  moins  grave  qu'on  ne  le  disait  jusque-là.  Il  a  vu  guérir 
douze  malades  atteints  de  fractures  de  la  région  dorso-lombaire.  Tout  d'abord, 
on  comprend  qu'en  l'absence  de  lésion  médullaire,  la  guérison  pourra  être 
facilement  obtenue.  Il  en  sera  de  même  dans  les  cas  où  il  n'y  a  qu'une  para- 
plégie incomplète,  comme  celle  que  détermine  la  compression  des  nerfs  de  la 
queue  de  cheval.  Enfin,  même  après  une  paraplégie  complète,  la  guérison  est 
encore  possible.  Souvent  on  voit,  dans  ces  cas,  faire  place  à  la  rétention 
d'urine  une  incontinence  passagère,  indiquant  que  les  fibres  musculaires  du 
corps  de  la  vessie  reprennent  leur  contractilité;  les  fonctions  de  l'intestin  et 
du  réservoir  urinaire  se  rétablissent;  la  sensibilité  et  la  motililé  reparaissent 
graduellement  dans  les  parties  paralysées.  Donc,  la  guérison  est  possible; 
mais  jusqu'à  quel  point  peut-on  compter  sur  une  guérison  complète?  Ne 
reste-t-il  pas  souvent  de  graves  lésions  médidlaires  (pii  font  des  malades, 
atteints  antérieurement  de  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  de  véritables 
infirmes?  Ce  sont  là  des  questions  qui,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  onl 
été  complètement  passées  sous  silence,  et  qui  n'ont  pas  encore  trouvé  place 
dans  nos  livres  classiques.  Frappé  de  plusieurs  faits  que  j'avais  observés,  je 
fis  des  résultats  éloignés  des  fractures  du  rachis  l'objet  d'une  leçon  clinique, 
à  Necker,  en  1888.  J'y  rapportais  notamment  l'histoire  de  deux  malades  qui 
se  trouvaient  à  ce  moment  dans  mon  service,  et  qui,  à  la  suite  d'unf^  fractuie 
du  rachis,  présentaient  difierents  troubles  trophiques,  des  atrophies  et  des 
contractures  de  certains  muscles;  je  rappelais  aussi  le  cas  d'un  homme  que 
j'avais  observé,  en  1885,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et  qui  avait  guéri,  en  conser- 
vant (les  syinplniiies  alaxicpies.  Dans  deux  inénioirt^s  successifs  ('),  MM.  Tuffier 

(')  TuFFlEU  ol  II.\LLiON,  Dcti  siiiles  éloùjrK^es  des  Irnumnitifnics  de  ht  inocllc,  en  partirnlier 
dans  les  frnelnres  dit  vdrhis.  IS'uuvcllc  fconotjrapliic  de  la  Salpèlrièrc,  1888,  p.  217,  cl  Arcli. 
ijén.  de  incd.,   mars  18l»0. 
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et  Hallion  viennent  d'appeler  l'attention  des  chirurg-iens  sur  ce  côté  particu- 
lier de  la  question.  Enfin,  l'auteur  d'une  thèse  récente,  M.  Heurteau  ('),  étudie 
également  les  conséquences  éloignées  des  fractures  du  rachis.  Déjà,  du  reste, 
Malgaigne.  en  rapportant  le  fait  auquel  nous  avons  fait  allusion  précédem- 
ment, note  que  son  malade  atteint,  six  ans  auparavant,  dune  fracture  de  la 
région  lomljaire,  présentait  une  paralysie  complète  des  membres  inférieurs. 
Si  donc  les  malades  survivent,  souvent  la  guérison  laisse  beaucoup  à  désirer. 
Des  observations  qui  ont  été  collectées  jusqu'ici,  il  résulte  que  les  phénomènes 
consécutifs  aux  fractures  rachidiennes  peuvent  présenter  deux  formes  diffé- 
rentes :  tantôt,  en  effet,  les  troubles  médullaires  observés  immédiatement 
après  l'accident  persistent  et  aboutissent  à  une  infirmité  définitive  ;  tantôt, 
après  une  période  de  guérison  apparente,  de  nouveaux  phénomènes  médul- 
laires se  manifestent;  ils  peuvent  même  affecter  la  forme  de  lésions  systéma- 
tiques du  rachis,  telles  que  celles  qui  donnent  naissance  au  tabès,  à  l'atrophie 
musculaire  progressive.  Mais  c'est  surtout  dans  les  lésions  médullaires,  indé- 
pendantes des  fractures,  que  s'observe  celte  variété  de  phénomènes;  nous 
aurons  prochainement  occasion  d'y  revenir.  Pour  ce  qui  est  des  fractures  de 
la  colonne  vertébrale,  le  plus  souvent  les  phénomènes  paralytiques  du  début 
persistent  en  partie,  et  aboutissent  à  des  troubles  définitifs  du  mouvement, 
de  la  sensibilité  et  du  système  vaso-moteur.  De  là,  des  paralysies  par- 
tielles ou  totales  des  membres,  des  atrophies  et  des  contractures  de  cer- 
tains muscles;  des  troubles  trophiques  cutanés,  des  cystites.  Dans  un  cas, 
la  contracture  a  même  déterminé  une  luxation  de  la  tête  fémorale;  enfin,  dans 
une  observation  fort  intéressante  de  MM.  Hochstetter  et  Leroy,  on  a  vu  se 
développer  presque  simultanément  sur  les  deux  pieds  une  nécrose  des  os 
du  tarse  (^).  Les  faits  auxquels  nous  faisons  allusion  en  ce  moment  n'ont  pas 
encore  été  recueillis  en  assez  grand  nombre;  il  importe  que  celte  étude  soit 
poursuivie;  elle  offre  le  plus  haut  intérêt,  tant  pour  le  médecin  légiste  que 
pour  le  chirurgien. 

Diagnostic.  —  Les  considérations  auxquelles  donne  naissance  le  diagnostic 
des  fractures  du  rachis  sont  très  différentes,  suivant  les  circonstances  dans 
lesquelles  on  se  trouve  placé.  En  présence  de  troubles  médullaires  s'accom- 
pagnant  d'une  douleur  localisée  et  d'une  déformation  évidente,  le  diagnostic 
ne  saurait  laisser  place  au  doute.  Mais,  en  l'absence  de  déformation,  on 
comprend  qu'il  y  ait  des  cas  fort  difficiles,  et  qui  même  restent  douteux.  Quoi 
qu'il  en  soit,  l'existence  d'une  violente  douleur,  nettement  localisée  en  un 
point  du  rachis,  constitue  le  meilleur  signe.  On  ne  saurait  se  fonder  sur  la 
paraplégie,  qui  ne  traduit  rien  autre  chose  qu'une  lésion  médullaire,  pouvant 
exister  indépendamment  de  toute  fracture  du  rachis.  Toutefois,  la  paraplégie 
est,  en  général,  moins  complète  et  moins  durable,  lorsqu'elle  n'est  pas  liée  à 
une  fracture.  Nous  nous  bornerons  pour  le  moment  à  ces  notions  que  nous 
aurons  l'occasion  de  développer  dans  les  chapitres  suivants,  relatifs  aux 
lésions  traumatiques  de  la  moelle. 

(')  Heurteau,  Contribution  à  l'étude  des  conséquences  tardives  des  lésions  traumatiques  de  la 
moelie  épinière.  Thbsc  de  doct.  ;  Paris,  1890,  n"  GO. 

(*)  Hochstetter  el  Lehoy,  Courrier  médical,  11  novembre  188-2. 
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Traitement.  —  Rien  n'est  plus  difficile  que  de  formuler,  à  l'heure  actuelle, 
le  traitement  applicable  aux  fractures  du  rachis.  En  effet,  sous  l'iniluence 
des  progrès  de  la  chirurgie  contemporaine,  la  question  est  en  voie  de  transfor- 
mation incessante,  et  nous  ne  possédons  point  actuellement  un  corps  de 
doctrine  bien  établi  :  nous  nous  efforcerons,  toutefois,  d'exposer  les  faits  aussi 
complètement  que  possible. 

Dans  les  cas  où  il  n'existe  aucun  déplacement  appréciable,  le  traitement  doit 
se  borner  à  procurer  l'immobilisation  du  foyer  de  la  fracture  et  à  entourer  le 
l)lessé  de  toutes  les  précautions  hygiéniques  nécessaires  pour  éviter  l'appari- 
tion des  complications  que  nous  avons  signalées.  L'immobilisation  pourra  être 
aisément  réalisée  en  plaçant  le  malade  dans  une  gouttière  de  Bonnet.  Toute- 
fois, l'on  devra  se  préoccuper  de  la  possibilité  du  développement  des  eschares, 
et,  en  présence  d'une  menace  de  cette  complication,  on  aura  recours  à  l'usage 
du  matelas  d'eau.  La  rétention  d'urine  commande  l'emploi  du  cathétérisme. 
Celui-ci  devra  être  pratiqué  avec  une  extrême  douceur,  l'insensibilité  de 
l'urèthre  ne  permettant  pas  au  malade  de  guider  la  main  du  chirurgien.  La 
sonde  employée  pour  le  cathétérisme  doit  être  maintenue  constamment  plon- 
gée dans  une  solution  antiseptique.  Si  les  urines  deviennent  ammoniacales, 
on  pratiquera  le  lavage  de  la  vessie  avec  une  solution  boriquée  à  5  pour  100. 
En  même  temps  on  pourra  administrer  le  borate  de  soude  à  l'intérieur.  On 
devra  combattre,  au  moyen  des  laxatifs  et  des  lavements,  la  tendance  à 
la  constipation,  la  distension  de  l'intestin  par  les  gaz  et  les  matières  venant 
encore,  comme  nous  l'avons  dit  précédemment,  ajouter  à  la  gêne  de  la 
respiration.  Enfin,  une  propreté  minutieuse  devra  être  entretenue  autour  du 
malade,  dans  le  but  d'éviter  la  formation  deschares  rendue  plus  probable 
encore  par  l'écoulement  involontaire  des  urines  et  des  matières  fécales. 

Lorsque  le  malade  aura  échappé  aux  complications  primitives,  et  que  la 
fracture  sera  en  voie  de  consolidation,  on  pourra  aider  au  rétablissement  des 
fonctions  médullaires  par  l'emploi  de  l'électricité. 

Telles  sont  les  données  générales  d'après  lesquelles  devra  être  institué  le 
traitement  dans  la  plupart  des  cas  de  fractures  de  la  colonne  vertébrale.  Mais 
lorsqu'il  existe  un  déplacement  très  considérable,  et  qu'on  est  en  droit  de 
penser  que  les  fragments  faisant  saillie  dans  l'intérieur  du  canal  vertébral 
entretiennent  et  aggravent  les  troubles  médullaires,  doit-on  se  contenter  encore 
d'un  traitement  purement  palliatif,  ou  ne  peut-on  pas  se  proposer  d'obtenir  la 
réduction?  La  question  a  été  diversement  résolue  par  les  chirurgiens.  Les  uns 
ont  craint  d'aggraver  les  désordres  par  leurs  tentatives  de  réduction,  et,  se 
fondant  sur  les  incertitudes  du  diagnostic,  qui  ne  permettent  pas  de  se  rendre 
un  compte  exact  de  la  situation  des  fragments,  ni  de  déterminer  si  les  phéno- 
mènes médullaires  sont  sous  l'iniluence  d'une  coiiqiression  simple  ou  d'une 
destruction  complète  de  l'organe,  se  prononcent  pour  l'abstention.  Les  autres, 
au  coniraire,  admettant  que  le  malade  est  inévilablcMuent  perdu  si  l'on  ne  fait 
aucune  tentative  en  sa  faveur,  que,  du  reste,  les  succès  jiour  êti'c  rares,  ne 
sont  pas  contestables,  posent  en  règle  générale  lintervcni  ion.  Déjà  Malgaigne  (') 
la  conseille,  et,  réfutant  l'objection  liive  du  danger  (1(>  pareilles  tentatives,  il 

(')  Maloaione,  Traité  den  fractures,  p.  W"). 
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ajoute  :  «  Le  danger  est  là,  dans  votre  inaction  môme,  et  trop  grand  pour 
qu'on  ait  à  craindre  de  l'augmenter.  »  Il  rapporte  un  fait  dans  lequel  il  a  pu 
heureusement  obtenir  la  réduction  par  l'emploi  de  l'extension  jointe  à  une 
pression  exercée  au  niveau  même  de  la  fracture.  Il  conseille  d'avoir  recours 
en  pareil  cas  à  l'extension  continue  exercée  sur  le  bassin,  la  contre-extension 
se  faisant  au  moyen  de  lacs  passant  sous  les  aisselles.  On  peut  dire  qu'à 
l'heure  actuelle,  la  réduction  dans  les  fractures  du  rachis  accompagnées  d'un 
déplacement  considérable,  réduction  à  laquelle  ont  eu  recours  Dupuylren, 
Gerdy,  Richet,  Parise  (de  Lille),  Gras,  est  généralement  admise.  Mais  il  existe 
deux  procédés  pour  l'obtenir  :  ou  bien  l'on  emploie  l'extension  continue,  telle 
qu'elle  est  conseillée  par  Malgaigne,  ou  bien  on  pratique  la  réduction  brusque. 
D'accord  avec  Legouest  (*),  nous  pensons  que,  sauf  indications  spéciales,  cette 
dernière  manière  de  faire  mérite  la  préférence.  G'est  seulement  dans  les  cas 
où  il  existe  une  tendance  invincible  à  la  reproduction  du  déplacement  que 
l'extension  continue  trouve  son  indication.  Mais  on  comprend  que  c'est  un 
moyen  d'une  application  difficile  chez  des  sujets  dont  la  nutrition  est  altérée 
et  qui  ont  la  plus  grande  tendance  à  la  formation  des  eschares. 

Ainsi  donc,  la  réduction  de  la  fracture  doit  être  tentée  dans  tous  les  cas  où 
il  existe  un  déplacement  manifeste  ;  mais,  dans  ces  dernières  années,  une  nou- 
velle méthode  s'est  fait  jour.  Nous  voulons  parler  de  la  réduction  de  la  frac- 
ture obtenue  au  moyen  de  la  suspension  avec  l'appareil  de  Sayre  applicable 
au  traitement  de  la  scoliose  et  du  mal  de  Pott,  et  de  la  contention  des  frag- 
ments par  le  corset  plâtré.  Au  nombre  des  partisans  du  corset  plâtré  dans  le 
traitement  des  fractures  du  rachis,  nous  pouvons  citer  Kœnig  (^)  et  Wagner  (^), 
Kœnig  relate  trois  observations  de  fractures  des  8'^'  et  10"  dorsales,  et  de  la 
1"''=  lombaire,  dans  lesquelles  la  guérison  se  fit  sous  l'appareil  plâtré,  sans 
gibbosité  et  sans  paralysie.  Dans  deux  de  ces  cas,  où  la  fracture  s'accompagnait 
d'une  paraplégie  marquée,  tous  les  phénomènes  disparurent  presque  immédia- 
tement après  l'application  de  l'appareil.  Les  résultats  furent  moins  heureux 
chez  les  deux  malades  de  Wagner  atteints  de  fracture  de  la  10''  et  de  la  1 1*"  dor- 
sales. Sous  l'influence  de  la  suspension,  la  déformation  rachidienne  se  corrigea 
immédiatement,  mais  on  dut  enlever  l'appareil,  car  il  survint  des  douleurs 
violentes,  et,  dans  un  cas,  une  paraplégie  incomplète  avec  paralysie  de  la 
vessie  qui  n'existait  pas  auparavant.  Les  phénomènes  nerveux  disparurent  au 
bout  de  quinze  jours,  mais  après  un  mois,  le  malade  ne  pouvait  se  lever  ou 
s'asseoir  sans  vives  douleurs.  On  appliqua  à  nouveau  une  cuirasse  de  Sayre, 
avec  laquelle  il  put  marcher,  et  la  guérison  fut  complète  en  trois  mois.  L'au- 
teur d'une  thèse  sur  les  fractures  du  rachis  faite  à  l'Université  de  Berne,  de 
Reynier  (*),  conseille  également  l'emploi  du  corset  plâtré.  Il  a  vu,  dit-il,  chez 
un  de  ses  malades,  huit  jours  après  l'application  de  l'appareil,  la  sensibilité 
reparaître.  Un  mois  plus  tard,  il  se  levait  avec  le  secours  de  béquilles,  et, 
après  deux  mois,  il  marchait  sans  soutien. 

(*)  I^EGOUEST,  arl.  Rachis  du  Dict.  cnryelop.,  t.  I,  5'  série,  p.  iôl. 
n  KcH-NiG,  CentralblaU  f.  Chir.,  1880,  n"  7. 
(S)  Wagner,  Ibidem,  1880,  n"  40. 

(*)  De  Reynier,  Einige  Bemerkiingen  iiber  siebzehn  Fdllcvun  Wirbclfracturen,  etc.  Leipzifj, 
1885,  J.-B.  Ilirschfeld,  50  pages  in-S°, 
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Il  résulte  des  faits  qui  ont  été  publiés  que  l'emploi  du  corset  plàlré  est  de 
nature  à  rendre  de  réels  services  dans  le  traitement  des  fractures  du  rachis; 
toutefois  son  application  immédiate  après  le  traumatisme  n'est  pas  sans  pré- 
senter de  réels  inconvénients.  La  suspension  dans  l'attitude  verticale  a  pu 
exposer  à  la  syncope;  en  outre,  on  a  pu,  par  la  suspension,  déterminer  des 
hémorrhagies,  le  déplacement  de  frag-menls,  qui  ont  aggravé  les  phénomènes 
paralytiques.  Aussi  Wagner,  et  avec  lui,  beaucoup  de  chirurgiens,  conseillent- 
ils  de  ne  pas  appliquer  immédiatement  l'appareil,  mais  seulement  quehpic 
temps  après  l'accident.  En  un  mot,  le  corset  plâtré  serait  utile  comme  moyen 
de  contention  des  fragments,  bien  plutôt  que  comme  moyen  de  réduction 
immédiate.  Quoi  ([u'il  en  soit,  un  des  principaux  inconvénients  de  rapi)areil 
tenant  à  son  application  pendant  la  suspension  dans  lattilude  verticale,  il 
nous  semble  qu'on  pourra  suivre  avec  fruit  le  conseil  donné  par  Dandridge  (•) 
qui  applique  le  corset  plâtré,  non  plus  dans  la  suspension  verticale,  mais 
dans  le  décubitus  dorsal.  Le  malade  est  soutenu  au  moyen  dune  pièce  de 
mousseline  qui  est  elle-même  englobée  dans  l'appareil  plâtré  ;  aussi  l'auteur 
donne-t  il  à  son  procédé  le  nom  d'extension  dans  le  hamac. 

Mais  on  est  allé  plus  loin  encore;  non  seulement  on  a  tenté  la  réduction  des 
fractures  de  la  colonne  vertébrale,  non  seulement  on  a  facilité  cette  réduction 
par  la  suspension  et  l'application  de  corsets  plâtrés,  d'après  la  méthode  de 
Sayre;  mais,  dans  les  cas  où,  en  dépit  de  tous  les  efforts,  les  phénomènes  para- 
lytiques persistaient,  on  a  eu  recours  à  une  intervention  sanglante;  en  d'autres 
termes,  on  a  pratiqué  la  trépanation  du  rachis.  Ce  n'est  pas  que  la  proposition 
soit  nouvelle,  il  s'en  faut  de  beaucoup,  puisqu'au  dire  de  Hévin,  déjà  Viga- 
roux,  au  siècle  dernier,  aurait  indiqué  la  possibilité  de  trépanei-  la  colonne 
vertébrale  (^).  Mais  ce  fut  Cline  le  jeune  qui,  le  premier,  en  181  i,  trépana  pour 
une  fracture  des  corps  vertébraux;  son  exemple  fut  imité  par  Tyrrel,  mais  les 
deux  malades  succombèrent.  Les  faits  qui  suivirent  ne  furent  pas  plus  heureux; 
aussi,  en  18()7,  John  Ashhurst,  en  se  fondant  sur  l'étude  de  20  observations, 
pouvait-il  dii'c  qu'il  n'existait  pas  un  seul  cas  probant  de  guérison  à  la  suite 
de  la  tréj)aiiali()U.  Les  choses  restèrent  dans  l'élat  jusqu'à  ces  dernières  années, 
malgré  les  tentatives  faites  pour  réhabililer  la  trépanation  dans  les  fractures 
du  rachis  par  dilTérents  auteurs,  au  nombre  desquels  nous  pouvons  citer 
MM.  Tillaux  et  Félizet.  Mais  sous  l'influence  des  succès  obtenus  par  la  chi- 
rurgie moderne,  la  question  de  la  trépanation  du  rachis  dans  les  fractures, 
comme  tant  d'autres,  a  été  remise  à  l'étude,  et  les  observations  se  sont  multi- 
pliées. Toutefois,  si  l'on  en  fait  l'analyse,  il  est  aisé  de  voir  que  les  résultats 
obtenus  jusqu'ici  ne  sont  pas  très  brillants.  La  tentative  faite  en  1870,  par 
Lïicke  (de  Strasbourg)  et  rapportée  dans  la  thèse  de  son  élève  ^^'erner  ("')  ne 
fut  point  couronnée  de  succès,  car  la  malade  succomba,  neuf  mois  après,  dans 
le  marasme,  sans  que  la  paralysie  eut  été  notablement  soulagée.  Les  opérés 
d(;  Ilalsted  (de  New- York)  et  de  Pinckerston  ont  succombé,  et  si  celui  de 
Morris  a  survécu,   du   moins  son    état  n'a-t-il  éprouvé  aucune   amélioration. 

(')  N.-P.  I)andhid(;i:,  The  Journal  of  tite  Amrriran  inedir.  m^sor.,  15  jnillel   ISSO. 
(-)  Voy.  Vi:Li'i:.\r.  Xuiireaiix  élrments  de  niéil.  oprr.,  IS"»".),  t.  III.  ]). 'J'i. 

{^)  Cafu.  Wkhnkii,  Die  TrrjKinnlion  drr  Wirlielsdide  hci  Wirhclfrarttircii.  Disscrl.  iii.iug. 
Strasl)ourg,  187'J. 
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Nous  ne  pouvons  du  reste  entrer  dans  le  détail  de  tous  les  faits  qu'on  trouvera 
signalés  dans  un  mémoire  récent  de  \\'illiam  \Miite  (').  Nous  devons  toutefois 
faire  remarquer  que  certaines  observations  sont  pul)]iées  beaucoup  trop  tôt 
pour  qu'on  puisse  rien  conclure  du  résultat  définilif.  Ainsi,  dans  le  fait  de 
Dawbarn  (-),  il  est  dit  qu'il  y  eut  de  l'amélioralion;  mais  lobservalion  est  rap- 
portée dix  semaines  après  l'opération,  beaucoup  trop  tôt  par  conséquent  pour 
qu'on  puisse  se  prononcer.  Des  deux  faits  d'Allingbam  ("'),  l'un  est  relatif  à 
un  malade  qui  avait  subi,  le  16  août  1888,  la  trépanation  du  rachis,  et  qui 
présentait  encore,  au  mois  d'avril  suivant,  une  paraplégie  avec  contracture. 
La  seconde  malade  succomba,  en  dépit  de  l'opération,  aux  progrès  de  la  cys- 
tite et  d'un  eschare  au  sacrum.  Dandridge  (')  note  que,  chez  son  malade,  lin- 
continence  d'urine,  la  paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  persistent 
après  la  trépanation;  l'auteur  lui-même  regarde  le  résultat  de  son  intervention 
comme  tout  à  fait  négatif.  Horsley  a  pu  enlever  les  lames  des  IJ*'  et  l!2''  ver- 
tèbres dorsales  avec  un  soulagement  marqué  pour  le  malade,  mais  sans 
obtenir  la  disparition  complète  de  la  paralysie  motrice.  Mac  Ewen  (^),  il  est 
vrai,  rapporte  un  succès  complet  obtenu  chez  un  malade  auquel  il  a  fait,  cinq 
semaines  après  l'accident,  la  résection  des  lames  de  la  12''  dorsale  et  de  la 
l"""^  lombaire.  De  même,  Lauenstein  (de  Hambourg)  (*)  a  obtenu  une  guérison 
chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  auquel  il  a  pratiqué  la  résection  de 
l'arc  postérieur  de  la  l'2'"  dorsale  et  de  la  l""''  lombaire  un  mois  après  l'acci- 
dent. Ce  sont  là  certainement  des  succès  qui  doivent  entrer  en  ligne  de 
compte;  mais  il  faut  bien  avouer  qu'ils  sont  exceptionnels.  D'ailleurs,  si  l'on 
réfléchit  aux  conditions  anatomo-palhologiques  réalisées  par  les  fractures  du 
rachis,  on  comprendra  aisément  que  l'intervention  sanglante  n'a,  dans  ces 
cas,  que  des  chances  minimes  de  succès.  En  effet,  il  peut  se  faire  qu'il  existe 
une  attrition  de  la  moelle,  des  épanchements  sanguins  dans  son  intérieur,  sur 
lesquels  la  trépanation  ne  peut  avoir  aucune  action.  En  outre,  les  déplace- 
ments osseux  ne  sont  pas  limités  à  l'arc  postérieur  des  vertèbres;  ils  portent 
surtout  sur  le  corps  vertébral  lui-même,  dont  le  fragment  inférieur  vient  par 
son  bord  supérieur  comprimer  la  face  antérieure  de  la  moelle.  En  agissant 
sur  l'arc  vertébral,  on  pourra  donc,  dans  quelques  cas,  diminuer  les  accidents 
de  compression,  mais  on  laissera  persister  la  cause  d'irritation  tenant  au 
déplacement  des  corps  vertébraux.  C'est  pour  cela  qu'en  dépit  des  succès 
opératoires  auxquels  la  méthode  antiseptique  nous  a  habitués,  la  trépanation 
du  rachis,  dans  les  cas  de  fracture,  est  une  opération  qui  paraît  ne  devoir 
fournir  que  des  résultats  très  limités  et  présenter  de  rares  applications. 

Nous  devons  encore,  en  terminant,  envisager  une  question  :  c'est  celle  du 
traitement  applicable  aux  accidents  éloignés  des  fractures  de  la  colonne  verté- 
brale.   MM.  Tuffîer  et  Hallion  C)  s'appuyant  sur  divers  faits  de  Kiistcr,   de 

(')  J.-WiLLiAM  White,  Annals  of  surgery ,  juillel  1.'>8'J. 
(-)  Dawbarn,  Neic-York  med.  joiirn.,  20  juin  18S'.). 
(5)  Herbert  W.  Alli.ngham,  The  Lancet,  1"  juin  1889. 

(*)  N.-P.  Dandridge,  The  Journal  of  the  American  med.  assoc..  lô  juillol  188U. 
(')  William  Mac  Ewen,  British  med.  joui^n.,  11  aoùl  1888. 
(^)  Carl  I>AiENSTEiN,  Cenlralblall  filr  Chirurgie,  n°  51,  1886. 

(')  TuFFiER  et  Hallion,  Des  accidents  nerveux  tardi/'s,  consécutifs  aux  fractures  du  rachis 
et  de  leur  traitement.  Archives  gén.  de  med.,  mars  1890,  p.  55(5. 
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Maydl,  etc.,  ne  craignent  pas  de  dire  que  le  «  traitement  chirurgical  des  troubles 
nerveux  consécutifs  aux  fractures  du  rachis  consiste  dans  la  trépanation  et  la 
réduction  tardives  »  Ces  conclusions  nous  paraissent  empreintes  d'un  opti- 
misme dangereux;  il  suffit,  en  effet,  d'analyser  les  faits  sur  lesquels  elles  sont 
basées  pour  voir  combien  elles  sont  peu  justifiées.  Dans  tous  ces  cas,  en 
efTct,  le  résultat  définitif  a  été,  ou  nul,  ou  très  imparfait.  D'ailleurs,  le  cas 
dans  lequel  Kûster  dit  avoir  obtenu  la  réduction  après  dix- sept  mois,  diffère 
singulièrement  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  telles  qu'elles  se  pré- 
sentent à  nous  d'habitude.  Immédiatement  après  l'accident,  ce  jeune  homme 
avait  pu  reprendre  son  travail;  c'est  seulement  dix-sept  mois  après  qu'on 
constate  une  gibbosité.  Nous  avons  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  com- 
Ijien  ces  détails  diffèrent  des  cas  habituels.  Encore  l'intervention  chirurgicale 
n'a-t-elle  donné  qu'un  résultat  des  plus  médiocres,  car  l'auteur  note  en 
terminant,  que  l'état  général  laisse  de  nouveau  beaucoup  à  désirer.  En  un 
mot,  dans  les  fractures  anciennes  aussi  bien  que  dans  les  fractures  récentes, 
le  rôle  de  la  trépanation  nous  semble  devoir  être  extrêmement  limité.  Cette 
intervention  ne  serait  justifiée  que  dans  les  cas  où  on  est  autorisé  à  penser 
que  les  accidents  sont  sous  la  dépendance  de  la  compression.  S'agit-il  au 
contraire  de  scléroses  médullaires,  de  dégénérescences  secondaires  de  l'organe, 
il  est  bien  évident  que  toute  intervention  chirurgicale  sera  impuissante  à  y 
porter  remède. 

Quant  à  la  réduction  tardive,  nous  ne  saurions  en  aucun  cas  en  admettre 
la  possibilité.  Si  la  consolidation  est  complète,  ce  serait  être  bien  téméraire 
que  de  tenter  la  rupture  du  cal,  et  il  faudrait  d'autre  fait  que  celui  de  Kiister 
pour  entraîner  notre  conviction. 

Si,  au  contraire,  la  fracture  n'est  pas  de  date  très  ancienne,  et  si  l'on 
peut  penser  que  la  consolidation  n'est  pas  encore  définitive,  il  est  indiqué  de 
chercher  à  améliorer  l'état  du  blessé  par  des  tentatives  de  réduction.  C'est  ici 
que  les  essais  de  réduction  au  moyen  de  la  méthode  de  Sayre  et  l'appliralion 
d'un  corset  plâtré,  trouvent  leurs  indications  les  plus  utiles.  Sous  ce  rapport, 
on  lira  dans  une  thèse  récente  de  la  Faculté  de  Paris  écrite  par  le  docteur 
Papail  (')  une  observation  fort  instructive  qui  n'est  autre  que  celle  de  l'auteur 
lui-même  :  Atteint  d'une  fracture  de  la  région  dorsale  du  rachis  le  '26  avril 
1884,  il  fut  li'aité  par  le  repos  dans  le  décubitus  dorsal.  Le  6  juin  suivant,  il 
j)ouvait  difficilement  se  tenir  debout  et  marcher,  lorsqu'il  fut  soumis  à  la 
suspension  par  la  méthode  de  Sayre  et  h  l'application  d'un  corset  phUré. 
Quelques  heures  après,  nous  dit-il,  il  pouvait  se  lever  et  marcher  sans  dou- 
leur; il  se  sentait  parfaitement  soutenu.  L'application  successive  de  deux 
a])j)areils  semblables  amena  une  complète  guérison.  Un  pareil  exemple  devrait 
certainement  être  imité,  et  c'est  surtout,  nous  le  répétons,  dans  les  cas  ana- 
logues, c'est-à-dire  dans  les  fractures  datant  déjà  d'un  certain  temps,  que  la 
réduction  par  la  méthode  de  Sayre  et  l'application  de  corsets  plûtrés,  trouvent 
leurs  meilleures  indications. 

(•)  IIeniu   IVm'aii,,   De  l'emploi  du    eorsct  plâtre  dans  les   lésions  de   la  colonne  vcrtéhrale. 
Thùsc  de  docl.  de  Taris,  1887,  n"  IIM. 
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Plus  rares  que  les  fractures,  les  luxations  traumatiques  du  rachis  n'en  ont 
été  pendant  longtemps  regardées  que  comme  une  complication.  C'est  là  une 
erreur;  car,  si,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  déplacements  des  vertèbres 
sont  associés  à  leurs  fractures,  ils  peuvent  aussi  exister  seuls.  Les  luxations 
des  vertèbres  ont  donc  bien  réellement  une  existence  indépendante.  Mais  elles 
ne  se  présentent  pas  avec  une  égale  fréquence  dans  tous  les  points  de  la  colonne 
vertébrale;  comme  il  était  facile  de  le  présumer,  elles  se  produisent  surtout 
dans  les  points  qui,  à  l'état  normal,  possèdent  la  plus  grande  mobilité,  c'est-à- 
dire  la  région  cervicale,  et  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale,  depuis  la 
dixième  dorsale  jusqu'à  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  Dans  la  région  cervi- 
cale même,  on  étudie  isolément  les  luxations  des  deux  premières  vertèbres, 
l'atlas  et  l'axis.  Nous  aurons  donc  à  examiner  successivement  :  1°  les  luxations 
des  vertèbres  dorso-lombaires  ;  2"  les  luxations  des  cinq  dernières  vertèbres 
cervicales  ;  5"  les  luxations  de  lallas  sur  l'occipital  ou  occipito-atloïdiennes  ; 
4"  les  luxations  de  l'atlas  sur  l'axis  ou  atloïdo-axoïdiennes. 

1°  Luxations  des  vertèbres  dorso-lombaires.  —  Beaucoup  moins  intéressantes 
que  les  luxations  de  la  région  cervicale,  celles  de  la  région  dorso-lombaire  ne 
sont  guère  que  des  complications  des  fractures.  La  rareté  de  ces  luxations  est 
très  grande,  et  la  description  qu'en  a  donnée  Malgaigne  est  basée  sur  l'étude 
de  15  observations  suivies  d'autopsie.  Ces  luxations  sont  d'autant  plus  rares 
qu'on  s'éloigne  davantage  de  l'union  de  la  colonne  dorsale  avec  la  colonne 
lombaire.  Ainsi,  sur  13  luxations  dorso-lombaires,  5  portaient  sur  la  dou- 
zième vertèbre  dorsale,  et  trois  sur  la  première  lombaire. 

Le  déplacement  se  fait  le  plus  souvent  en  avant,  mais  il  peut  avoir  lieu  éga- 
lement en  arrière,  et  même  latéralement.  La  pathogénie  de  ces  luxations,  aussi 
bien  que  leur  symptomatologie,  se  confond  avec  celle  des  fractures.  Le  trai- 
tement est  le  même,  c'est-à-dire  qu'en  présence  de  phénomènes  paraplégiques, 
on  tentera  la  réduction  du  déplacement. 

2°  Luxations  des  cinq  dernières  vertèbres  cervicales.  —  Ce  sont  les  plus  fré- 
quentes parmi  les  luxations  du  rachis,  ce  qu'explique  à  la  fois  la  mobilité  de  la 
région  et  la  disposition  oblique  des  surfaces  articulaires  formées  par  les  apo- 
physes articulaires,  qui  les  rend  plus  aptes  au  déplacement.  Encore  toutes  les 
vertèbres  cervicales,  parmi  les  cinq  dernières,  ne  sont-elles  pas  également  pré- 
disposées à  la  luxation.  D'après  le  professeur  Richet  (')  qui  a  étudié  la  question 
d'une  manière  spéciale  à  propos  d'une  thèse  de  concours,  on  aurait  trouvé  cinq 
fois  la  luxation  de  la  quatrième  sur  la  cinquième  cervicale  ;  onze  fois  la  luxation 
de  la  cinquième  sur  la  sixième  ;  les  luxations  de  la  sixième  sur  la  septième  cer- 
vicale ont  été  au  nombre  de  douze;  et,  deux  fois  seulement,  la  septième  cervi- 
cale a  été  trouvée  luxée  sur  la  première  dorsale.  En  un  mot,  les  luxations  sont 
surtout  fréquentes  au  niveau  des  cinquième  et  sixième  vertèbres  cervicales, 
c'est-à-dire  dans  le  point   répondant  à  la  plus  grande  amplitude  des  mouve- 

(')  Richet,  Des  luxations  tratanatiques  du  rachis.  Thèse  de  concours  de  clin,  chirur.  de 
Paris,  1851,  et  Traité  d'anat.méd.  chir.,  4°  éd.,  p.  255. 


288  LESIONS  TRAUMATIQUES   DU  RACIIIS. 

menls.  La  quatrième  vertèbre  cervicale  est  plus  rarement  le  siège  de  luxations; 
enfin,  ces  traumatismes  sont  exceptionnels  au  niveau  de  la  troisième  et  de  la 
septième  vertèbres  cervicales. 

Étiologie.  —  Les  luxations  des  vertèbres  cervicales  résultent  le  plus  souvent 
d'une  flexion  forcée  de  la  tête  en  avant,  soit  que  le  malade  ait  fait  une  chute, 
soit  qu'un  coup  ait  porté  sur  la  région  de  la  nuque,  ou  qu'un  fardeau  tombant 
d'une  grande  hauteur  soit  venu  frapper  la  partie  postérieure  du  cou.  Plus 
exceptionnellement,  on  a  vu  la  luxation  se  produire  au  cours  d'une  chute  sur 
les  pieds  ou  sur  le  siège,  le  poids  de  la  tête  amenant  la  flexion  forcée  de  la 
colonne  cervicale  et  déterminant  indirectement  la  luxation.  On  a  cité  égale- 
ment comme  cause  l'extension  forcée  de  la  tète,  enfin,  et  plus  souvent,  l'ac- 
tion musculaire  dans  une  brusque  rotation  de  la  tète.  Cette  dernière  cause 
des  luxations  cervicales  a  été  l'objet  d'un  travail  spécial  de  O.  Voelker  (*). 
A  propos  d'un  fait  personnel,  cet  auteur  étudie  tous  les  cas  semblables 
qui  ont  été  publiés.  D'après  lui,  il  faut,  pour  produire  le  déplacement,  une 
contraction  brusque  des  rotateurs  de  la  tète  d'un  côté,  et  surtout  du  sterno- 
masloïdien. 


Anatomie  pathologique.  —  Les  luxations  des  vertèbres  cervicales  peu- 
vent être  simples  ou  compliquées  de  fractures  et  d'arrachements  osseux.  Elles 
peuvent  avoir  lieu,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Mais  empressons-nous  d'ajouter 
que  les  luxations  en  arrière  constituent  une  véritable  rareté.  Des  quatre  cas 
cités  par  Malgaigne,  il  en  est  trois,  ceux  de  Charles  Bell,  de  Guérin  et  de 
Malgaigne  lui-même,  qui,  de  l'avis  de  cet  auteur,  se  réduisent  «  à  un  ccarte- 
ment  du  corps  des  vertèbres,  joint  tout  au  })lus  à  un  léger  déplacement  en 
arrière  ou  de  côté  ».  Dans  le  quatrième  cas,  celui  de  Stanley,  la  luxation  était 
complète  en  arrière.  Le  corps  de  la  cinquième  cervicale 
appuyait  sur  les  lames  et  l'apophyse  épineuse  de  la  sixième, 
et  comprimait  fortement  la  moelle.  Tous  les  ligaments 
étaient  rompus,  et  les  muscles  étant  enlevés,  seules 
les  artères  vertébrales  et  les  enveloppes  de  la  moelle  in- 
tactes retenaient  les  parties  dans  leur  situation  normale. 
Mais  il  faut  ajouter  que  le  sujet  de  cette  observation 
était  depuis  longtemps  atteint  d'une  arthrite  qui  avait 
amené  l'ankylosc  des  vertèbres  cervicales;  il  s'agissait 
donc  là,  à  proprement  parler,  bien  i)hilôl  d'uiK^  fracture 
que  d'une  luxation. 

Parmi   les  luxations  en  avani,   il    faut  (Micore  établir 
une  dislinction,  suivant  que  les  deux  ap()[»hyses  articu- 
laires sont  luxées,  ou  ([ue  l'une  d'entre  elles  a  subi  un 
déplacement;  en  un  mol,  siii\ant(|U(^  la  luxation  csl  bi- 
latérale ou  unilatérale.    Dans  les   luxations  bilatérales,   les  ajjophyses  articu- 
laires de    la   vertèbre  luxée    (c'est   toujours   la  vertèbre   supérieure  ([ue  l'on 
considère  coniinc  Iiim'-c  sur  riiilèricure)  glisseni  sur  les  apophyses  articulaires 

(')  O.  VoELKEii,  Die  einseilige  Luxation  '.1er  Jliitsiinrbcl  dun'lt  Mit!il;chu(j.  Dctdarlic  /citsritr. 
fiir  Cliir.,  VI,  a"  i  cl  5,  25  lévrier  1X70. 
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de  la  vertèbre  sous-jacenlc.  Le  déplacement  n'est  jamais  assez  étendu  pour  que 
les  deux  corps  vertébraux  s'abandonnent  entièrement;  mais  il  est  plus  ou 
moins  prononcé.  Dans  un  premier  cas,  le  lig-ament  inter-vertébral  est  rompu; 
les  deux  corps  vertébraux  s'écartent  l'un  de  l'autre  par  leur  partie  postérieure; 
les  apophyses  articulaires  de  la  vertèbre  supérieure  ont  glissé  sur  celles  de  la 
vertèbre  inférieure,  au-devant  desquelles  elles  sont  comme  accrochées.  Les 
lames  et  les  apophyses  épineuses  sont  écartées  les  unes  des  autres.  Le 
déplacement  est-il  plus  prononcé,  le  grand  surtout  ligamenteux  antérieur 
participe  à  la  déchirure  des  autres  ligaments,  le  corps  de  la  vertèbre  luxée 
passe  au-devant  du  corps  de  la  vertèbre  sous-jacente,  les  apophyses  articu- 
laires, et,  avec  elles,  les  lames  vertébrales  s'avancent  davantag-e  du  côté  du 
canal  vertébral,  au  point  de  comprimer  la  moelle,  et  de  déterminer  la  para- 
plégie. On  a  cité  comme  complication,  dans  un  cas,  la  rupture  de  l'artère 
vertébrale. 

Dans  la  luxation  unilatérale,  une  seule  des  apophyses  articulaires  passe  au- 
devant  de  l'apophyse  articulaire  de  la  vertèbre  sous-jacente.  C'est  surtout 
dans  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête  que  se  produit  la  luxation,  que, 
du  reste,  la  rotation  soit  déterminée  par  une  violence  extérieure  ou  par  la 
contraction  musculaire,  ainsi  que  Chopart  et  Desault  en  ont  cité  depuis  long- 
temps des  exemples.  Déjà  nous  avons  mentionné  le  travail  de  Vœlker  sur  les 
luxations  unilatérales  des  vertèbres  cervicales  de  cause  musculaire.  Cet  auteur 
a  étudié  expérimentalement  le  mécanisme  de  ces  luxations.  Il  n'a  pu  arriver  à 
les  reproduire,  qu'après  avoir  coupé  successivement  tous  les  ligaments  unis- 
sant deux  vertèbres,  sauf  la  capsule  qui  relie  les  apophyses  articulaires  du 
côté  opposé  à  la  luxation.  A  un  moment  donné,  le  bord  inférieur  d'une  des 
apophyses  articulaires  vient  s'accrocher  au  bord  supérieur  de  l'apophyse  arti- 
culaire sous-jacente.  Dans  cette  situation,  les  surfaces  cartilagineuses  se  cor- 
respondent encore  en  partie,  et  l'on  a  une  luxation  unilatérale  incomplète.  A 
un  degré  plus  avancé,  l'apophyse  articulaire  supérieure  abandonne  tout  à  fait 
sa  congénère,  et  descend  dans  l'échancrure  qui  sépare  l'apophyse  articu- 
laire de  la  vertèbre  inférieure  de  son  apophyse  transverse.  La  luxation  uni- 
latérale complète  est  réalisée.  La  colonne  cei'vicale  a  subi  un  mouvement  de 
torsion  tel  que  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  situées  au-dessus  de  la 
luxation  ne  correspondent  plus  à  celles  des  vertèbres  situées  au-dessus.  Les 
apophyses  articulaires  du  côté  opposé  à  la  luxation  sont  écartées  l'une  de 
l'autre. 

Symptômes.  —  Quelquefois  le  blessé  a  perçu  un  craquement  au  momen 
même  où  l'accident  s'est  produit;  dans  tous  les  cas,  il  existe  une  vive  douleur 
au  point  qui  est  le  siège  du  déplacement,  douleur  exagérée  par  la  pression  et 
par  les  mouvements,  surtout  par  les  mouvements  de  flexion.  La  douleur 
s'irradie  parfois  le  long  des  nerfs  du  membre  supérieur,  qui  sont  le  siège  de 
fourmillements,  d'engourdissement. 

Quant  à  l'attitude  de  la  tête  et  du  cou,  elle  est  différente  suivant  qu'il  s'agit 
d'une  luxation  bilatérale  ou  unilatérale.  Dans  les  luxations  bilatérales  en 
avant,  il  existe  une  flexion  forcée  de  la  tête  et  du  cou  telle  que  le  menton 
arrive  au  contact  du  sternum;  la  mobilité  de  la  région  est  conservée;  parfois 
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môme,  dans  les  luxations  complètes,  elle  est  exagérée.  La  nuque  est  déformée; 
on  y  constate  une  dépression  anormale  au-dessous  de  laquelle  fait  saillie  l'apo- 
physe épineuse  de  la  vertèbre  sous-jacente  à  la  luxation.  L'exploration  du 
pharynx  permet  quelquefois  de  constater,  sur  la  paroi  postérieure  de  cette 
cavité,  une  saillie  répondant  au  corps  de  la  vertèbre  déplacée.  Mais,  comme  le 
fait  observer  Houel  ('),  ce  symptôme  qui  présente  une  grande  valeur,  quand  il 
s'agit  des  quatre  vertèbres  cervicales  supérieures,  n'est  plus  appréciable  pour 
les  vertèbres  situées  plus  bas. 

S'agit-il  d'une  luxation  unilatérale,  le  cou  est  fléchi,  et,  en  général,  en  rota- 
tion du  côté  opposé  à  celui  de  la  luxation.  Mais  il  n'y  a  là  rien  de  fixe;  déjà 
Michon  (-),  dans  un  cas  qui  lui  est  personnel,  avait  noté  que  la  tête  était 
inclinée  du  côté  de  la  luxation.  Vœlker  note,  à  son  tour,  que  le  sens  dans  lequel 
se  fait  l'obliquité  de  la  tôte  n'est  pas  constant.  L'inclinaison  a  lieu,  tantôt  d'un 
côté,  tantôt  de  l'autre,  suivant  que  l'emportent  la  contracture  musculaire,  le 
poids  de  la  tête  ou  la  direction  môme  du  traumatisme.  Mais  toujours  la  tète  est 
maintenue  dans  sa  position  vicieuse  par  la  contracture  des  muscles,  et  elle  ne 
peut  être  ramenée  à  sa  direction  normale.  L'exploration  des  apophyses  épi- 
neuses donne  des  renseignements  importants;  au  lieu  de  constituer  une  ligne 
droite,  ces  saillies  osseuses_forment  une  ligne  brisée. 

Une  des  conséquences  les  plus  habituelles  de  la  luxation  des  vertèbres  cer- 
vicales, c'est  la  paralysie  des  parties  situées  au-dessous  du  point  où  siège  le 
déplacement.  C'est  surtout  dans  les  luxations  bilatérales  que  s'observent  ces 
paralysies;  mais  elles  ne  leur  appartiennent  point  en  propre.  Contrairement  à 
ce  qu'avait  dit  Boyer,  elles  se  retrouvent  dans  les  luxations  unilatérales,  comme 
l'a  montré  Michon.  Il  n'y  a,  du  reste,  point  de  relations  constantes  entre  la 
variété  et  l'étendue  du  déplacement,  d'une  part,  et  les  phénomènes  paralyti- 
ques, d'autre  part.  Ceux-ci  dépendent,  en  effet,  non  seulement  de  la  compres- 
sion exercée  sur  l'axe  nerveux  par  les  os  déplacés,  mais  encore  des  lésions 
subies  par  la  moelle  même  au  moment  de  l'accident,  et  aussi,  suivant  la 
remarque  de  lloucl,  des  épanchcments  sanguins  qui  se  produisent,  soit  entre 
la  durc-nière  et  les  os,  soit  au-dessous  de  l'arachnoïde. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  luxations  des  vertèbres  cervicales  ne 
laisse  pas  que  de  présenter  de  très  sérieuses  difficultés.  Les  symptômes  médul- 
laires, la  position  prise  par  la  tête  du  blessé,  les  déformations  appréciables  par 
l'examen  de  la  nufjue  et  du  pharynx  sont  les  éléments  sur  lesquels  on  pourra 
établir  son  jugement.  Dans  la  luxation,  la  position  de  la  tête  est  généralement 
invariable;  dans  les  fractures,  on  peut  trouver  une  mobilité  anormale,  et  même 
do  la  crépitation.  Dans  l'entorse,  la  douleur  locale,  la  limitation  des  mouve- 
ments, et  même  les  phénomènes  médullaires  peuvent  se  rencontrer;  mais,  en 
général,  l'attitude  vicieuse  est  moins  prononcée  que  dans  la  luxation. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  ces  luxations  est  d'une  exirêuie  gravité,  et, 
toutes  choses  égales,  d'ailleurs,  d'autant  plus   grave,  que  la  luxation  siège  à 

(')  IIoL'F.L,  Des  UiwallonH  Iruuiiialtijiics  des  rinrj   dernières   vcrlcbrrs  cervicales.  Tiièsc    de 
(Joël,  de  Paris,  ISiS,  n-  'l'M). 
C)  Miciio.N,  (iaz.  (/fo-  /(">.,  1.S47,  I'.  lu. 
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un  niveau  plus  élevé.  La  mort  qui  survient  le  plus  souvent  dans  les  premiers 
jours  est  alors  causée  par  asphyxie,  ou  bien,  elle  résulte  plus  tard  des  progrès 
de  la  méningite  et  de  la  myélite  consécutives. 

Traitement.  —  Le  traitement  prête  à  discussion  :  Boyer  et,  avec  lui, 
bon  nombre  de  chirurgiens,  ont  proscrit  toute  tentative  de  réduction,  se 
fondant  sur  le  danger  d'une  pareille  intervention,  et  sur  la  possijjilité  d'une 
guérison  spontanée.  Dans  les  cas  lég-ers,  en  effet,  où  tout  se  borne  à  une  diffor- 
mité plus  ou  moins  prononcée,  dans  les  cas  surtout  où  la  lésion  est  assez  peu 
marquée  pour  qu'on  puisse  avoir  du  doute  sur  le  véritable  diagnostic,  on  com- 
prend que  le  mieux  soit  de  s'abstenir  de  toute  tentative  de  réduction,  et  de  se 
contenter  d'immobiliser  la  région  malade.  Mais  en  présence  de  phénomènes 
paralytiques,  en  présence  surtout  de  phénomènes  d'asphyxie  qui  menacent 
directement  l'existence,  il  en  va  tout  autrement,  et  l'on  comprend  qu'en  pareil 
cas  rinlervcntion  s'impose  comme  une  absolue  nécessité.  C'est  la  conclusion 
à  laquelle  est  arrivé  JMalgaignc,  et  elle  a  été  adoptée  parles  auteurs  classiques 
qui  l'ont  suivi.  Le  procédé  de  réduction  indiqué  par  Malgaigne  consiste  à 
élever  la  tête  en  retenant  le  tronc  par  les  épaules,  et,  lorsque  l'extension  paraît 
suffisante,  à  l'attirer  en  arrière,  tandis  qu'avec  le  genou  on  repousserait  la 
portion  inférieure  de  la  colonne  cervicale  en  avant.  D'après  le  même  auteur, 
on  devrait,  dans  les  luxations  unilatérales,  appuyer  les  deux  genoux  sur  les 
épaules  du  blessé,  pour  faire  la  contre-extension,  et  embrasser  le  menton  avec 
les  deux  mains  pour  attirer  la  tète  en  haut  d'abord,  puis  du  côté  opposé  à  la 
luxation,  et,  l'apophyse  étant  ainsi  dégagée,  la  reporter  à  sa  place  par  un 
mouvement  de  rotation.  L'auteur  d'une  thèse  récente  sur  ce  sujet,  M.  Aubert  ('), 
a  pu  ajouter  aux  faits  anciennement  connus  de  Schuh,  de  Schrauth  et  de  Vri- 
gnonncau  ("-).  plusieurs  observations  nouvelles,  et  il  est  arrivé  à  réunir  treize 
exemples  de  réduction  de  luxation  des  vertèbres  cervicales  suivie  de  succès. 
L'une  de  ces  observations  particulièrement  intéressante  est  due  au  père  de 
l'auteur,  le  docteur  A.  Aubert,  chirurgien  de  IHôtel-de-Dieu  de  Màcon.  Dans 
ce  cas  qui  a  trait  à  un  homme  de  quarante-deux  ans,  la  réduction  fut  faite 
dans  la  situation  horizontale.  La  contre-extension  étant  pratiquée  sur  les 
épaules,  on  se  servit  pour  réaliser  l'extension  de  l'appareil  à  suspension  de 
Sayre  auquel  fut  annexé  un  dynamomètre  destiné  à  mesurer  la  puissance 
delà  traction;  la  réduction  fut  obtenue  avec  un  craquement  intense,  et  le 
malade  se  rétablit  de  la  façon  la  plus  heureuse.  C'est  là  un  exemple  que  l'on 
pourrait  utilement  imiter.  Il  va  sans  dire  qu'une  fois  la  réduction  effec- 
tuée, il  faut  s'efforcer  de  maintenir  le  résultat  obtenu,  en  apidicjuant  sur 
la  région  cervicale  un  appareil  de  contention.  Les  appareils  plûtrés  nous 
fournissent  à  l'heure  actuelle  un  moyen  facile  et  sùi-  pour  réaliser  les  indi- 
cations. 

ù"  Luxations  altoïdo-axoïdiennes.  —  Bien  que  rares,  les  luxations  de  l'atlas 
sur  l'axis  le  sont  infiniment  moins  que  les  déplacements  de  l'atlas  par  rapjiort 
à  l'occipital.   Contrairement  à  ce  que  l'on  pensait  autrefois,  ce  sont  elles,   et 

(')  AcnicuT,  Ciinlribuliun  à  l'cdtde  des  (uxalioiis  des  vertèbres  eervicaJes.  Thôso  de  docl.  d 
Paris.  188[l,  irTrl. 

(-)  Yoy.  Mal(;aig.\e,  Traite  des  f raclures  cl  des  luxalluns,  l^o'o,  t.  II,  p.  TiTiS  ol  sui\. 
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non  les  déplacements  de  lallas  sur  l'occipilal.  qu'on  peut  observer  dans  la 
pendaison;  encore  sont-elles  exceptionnelles  dans  ce  cas;  Malq-aigne  en  rap- 
porte deux  laits  appartenant  à  Ansiaux  (de  Liège)  et  à  Dumeril;  M.  Bardinct 
(de  Limoi^es)  a  pu  reproduire  expérimentalement  la  luxation  par  suspension 
sur  le  cadavre. 

Les  causes  qui  leur  donnent  le  plus  souvent  naissance  sont  les  coups  portés 
sur  la  région  de  la  nuque,  ou  les  pressions  violentes  exercées  sur  le  même 
point.  Ce  peuvent  être  encore  de  brusques  mouvements  de  torsion  imprimés 
au  cou,  ou  bien  la  contraction  musculaire,  comme  chez  cet  homme  qui  fut 
atteint  de  luxation  pendant  leirort  violent  qu'il  faisait  pour  faire  monter  une 
brouette  de  la  rue  sur  le  trottoir. 

Assez  souvent  les  luxations  de  l'atlas  sur  Iaxis  sont  associées  à  des  fractures 
du  corps  de  latlas  ou  de  l'apophyse  odontoïde.  C'est  ainsi  que  le  professeur 
Ricliet  a  observé  une  luxation  de  l'atlas  consécutive  à  une  fracture  de  l'apo- 
physe odontoïde  chez  un  jeune  homme  qui  s'était  tiré  un  coup  de  pistolet 
dans  la  gorge. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  est  exceptionnel  de  voir  le  déplacement 
de  lallas  sur  l'axis  se  faire  en  arrière;  presque  toujours,  au  contraire,  la  luxa- 
tion a  lieu  en  avant. 

L'élude  des  déplacements  a  été  faite  avec  le  plus  grand  soin  par  Malgaigne  ; 
il  admet  les  trois  variétés  suivantes  : 

1"  L'inclinaison  de  l'atlas  sur  l'axis  en  avant  avec  écartement  des  deux 
vertèbres  en  arrière.  Les  ligaments  postérieurs,  les  ligaments  transverses 
et  odontoïdicns  sont  le  plus  souvent  rompus.  Dès  lors,  rien  n'cmpôchc  l'atlas 
de  subir  un  mouvement  de  bascule,  à  la  faveur  duquel  l'apophyse  odontoïde 
vient  comprimer,  et  quelquefois  môme  écraser  complètement  la  partie  anté- 
rieure du  bulbe.  Il  peut  se  faire  que,  le  ligament  transverse  résistant,  l'apophyse 
odontoïde  passe  au-dessous  de  lui;  le  résultat  est  alors  le  même.  C'est  ce  qui 
existait  dans  deux  faits  appartenant  à  Charles  Bell  et  à  Duméril. 

2"  La  seconde  variété  ne  dill'ère  de  la  première  (pie  par  la  présence  d'une 
fracture  de  l'apophyse  odontoïde  qui  vient  compliquer  la  subluxation.  La 
résistance  des  ligaments  odontoïdicns  a  été  plus  forte  que  celle  de  l'apophyse 
odontoïde,  et  celle-ci  s'est  rompue  à  sa  base. 

5"  Dans  la  troisième  variété,  le  déplacement  des  surfaces  articulaires  est  plus 
marqué;  il  n'y  a  pas  seulement  inclinaison,  mais  glissement  de  l'atlas  en  avant 
de  l'axis;  et,  chose  remarquable,  dit  Malgaigne,  ce  glissement,  pourvu  qu'il  ne 
soit  pas  porté  à  l'extrême,  rétrécit  moins  le  c^mal  rachidicn  que  l'inclinaison, 
et  laisse  au  malade  plus  de  chance  de  salut.  Le  glissement  de  l'atlas  en  avant 
ne  s'acconqîlit  pas  sans  ruptures  ligamenteuses,  sans  complications  de  frac- 
tures, soit  de  l'atlas,  soit  de  l'apophyse  odontoïde. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l'atlas,  au  lieu  tle  se  déplacer  en  avant,  pouvait  aussi 
se  porter  en  arrière.  Mais  le  fait  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Malgaignc  n'en 
rapporte  (juc  deux  exemples;  encore,  le  premier,  celui  de  Mclchiori,  est-il  le 
seul  incontestabl(^  :  la  malade  ayant  succombé,  on  trouva  le  ligament  anté- 
rieur détaché  à  l'union  de  l'allas  avec  l'axis;  les  ligamenls  cajisulaires,  qui 
unissent  ces  deux  vertèbres  à  leur  partie  antérieure,  étaient  ronqius,  l'apo- 
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physe  odontoïde  fracturée  à  sa  base,  et  enfin  l'arc  postérieur  de  l'atlas  fracturé 
des  deux  côtés,  près  des  apophyses  transverses.  La  seconde  verlèbre  était  luxée 
en  avant  de  la  première. 

Le  second  fait  dû  à  Ehrlich  est  beaucoup  plus  contestable;  sans  doute,  le 
déplacement  n'est  pas  douteux,  mais  le  malade  a^ant  guéri  à  la  suite  de  la 
réduction,  le  sens  dans  lequel  existait  la  luxation  n'est  pas  bien  établi. 

Broca  a  même  présenté  à  la"  Société  de  chirurgie  une  pièce  relative  à  un 
déplacement  latéral  de  l'atlas;  il  y  avait  fracture  de  l'apophyse  odontoïde,   et 
déplacement  latéral  avec  un  certain  degré  de 
rotation.  Mais,  en  l'absence  de  commémoratifs, 

il  n'est  pas  certain  qu'il  s'agît  là  d'une  luxa-  "^  ^"•''^^^"  ^^ 

tion  traumatique.  /~^^^       /^    -4^ 


Symptômes.  —  Les  symptômes  des  luxa- 
tions atlo-axoïdiennes  sont  assez  incertains. 
Dans  les  luxations  en  avant ,  on  constate  le  plus 
souvent  une  flexion  forcée  de  la  tête,  tandis 
qu'il  existe,  à  la  région  de  la  nuque,  un  en-  i^'o- 2-.8.  -  Luxation  latérale  do  Taxis 
foncement  au-dessous  duquel  l'apopliyse  épi-  ''t:^:^:£S::.:tJ^-^ 
neuse  de  l'axis   dessine 'une  forte   saillie.    Le         base. —c,  apopiiyse  droite  de  taxis 

.  T  1  •         e    -i  A,  -II-  faisant  saillie  dans   le  canal    raclii- 

toucher  pharyngien  tait  reconnaître  une  saillie         dien.  (Musée  Dupuyiren.) 
osseuse  constituée  par  l'arc  antérieur  de  l'atlas 

déplacé.  Enfin  il  existe  une  vive  sensibilité  au  niveau  des  deux  premières 
vertèbres  cervicales.  Mais  il  n'y  a,  dans  cet  ensemble  symptomatique,  rien  de 
constant  ;  c'est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  l'observation  d'Hirigoyen  qui 
est  donnée  comme  un  cas  de  luxation  en  avant,  la  tète  était  renversée  en 
arrière.  Généralement  la  tcte  est  fixée  dans  son  attitude  vicieuse  par  la  con- 
tracture des  muscles;  cependant,  si  la  luxation  se  complique  de  fracture,  la 
position  de  la  tète  peut  devenir  vacillante,  et  le  blessé  est  obligé  de  la  sou- 
tenir avec  les  mains.  Du  reste,  il  est  excessivement  difficile  d'établir  un  dia- 
gnostic rigoureux  entre  les  luxations  et  les  fractures  des  deux  premières 
vertèbres  cervicales,  tant  il  est  habituel  de  voir  ces  deux  ordres  de  lésions 
associées  l'une  à  l'autre.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  douleur,  les  déformations 
osseuses,  la  perte  des  mouvements,  et  surtout  des  mouvements  de  rotation  de 
la  tète,  sont  les  signes  qui  permettront  de  reconnaître  les  lésions  localisées 
aux  deux  premières  vertèbres  cervicales. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  d'une  excessive  gravité.  La  mortrst  le  plus 
souvent  la  conséquence  immédiate,  ou,  du  moins,  très  rapide,  d'un  pareil  dépla- 
cement. Cependant  on  a  cité  quelques  exemples  de  blessés  qui  ont  survécu 
plus  longtemps,  ou  qui  même  ont  guéri  d'une  manière  définilive  après  la  réduc- 
tion de  la  luxation. 

Traitement.  —  Autrefois  on  pensait  qu'en  présence  d'une  lésion  aussi 
grave,  le  mieux  était  de  s'abstenir,  dans  la  crainte  d'exagérer  les  désordres 
pendant  les  tentatives  de  réduction.  On  se  fondait,  pour  défendre  cette  doctrine, 
sur  la  fameuse  observation  de  Petit-Radel,  dans  huiuelle  il  est  dit  que  la  mort 
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survint  brusquement  pendant  les  tentatives  de  réduction  (').  Mais  Malgaigne 
proleste  contre  une  pareille  doctrine;  pour  lui,  le  traitement  doit  consister, 
avant  tout,  dans  la  réduction  a  qu'on  essaiera,  soit  par  le  simple  redressement 
de  la  tète,  soit  en  ajoutant  au  redressement  un  mouvement  de  propulsion  en 
arrière  y>.  Il  s'appuie,  pour  conseiller  cette  conduite,  sur  un  fait  emprunté  à  la 
pratique  de  son  père.  Celle  curieuse  observation  mérite  dètre  rapportée  :  «  Un 
paysan,  vieillard  sexagénaire,  reçut  sur  l'occiput  une  botte  de  foin  lancée  du 
haut  d'une  voiture.  Il  tomba,  la  tête  inclinée  sur  la  poitrine  à  tel  point  que  le 
menton  touchait  le  haut  du  sternum,  et  immobile  dans  celte  position....  Le 
chirurgien,  le  faisant  asseoir  par  terre,  se  plaça  derrière  lui,  les  genoux  sur  ses 
épaules  pour  faire  la  contre-extension;  une  serviette  nouée  sur  son  cou  et 
embrassant,  d'autre  part,  le  menton  du  blessé  servit  à  l'extension,  que  le  chi- 
rurgien aidait  et  dirigeait  de  ses  deux  mains.  Les  tentatives  furent  longues  et 
pénibles;  enfin,  dans  un  dernier  effort,  la  tète  élevée  autant  que  possible  fut 
vivement  repoussée  en  arrière,  et  reprit  à  l'instant  sa  direction  naturelle.  On 
prescrivit  une  immobilié  absolue,  il  n'y  eut  pas  d'accidents,  et  l'homme  ne  tarda 
pas  à  pouvoir  reprendre  ses  Iravaux(-).  »  Erhlich,  IMaisonneuve  ont  réussi  dans 
des  circonstances  semblables. 

Si  donc  on  peut  s'abstenir  dans  les  cas  légers,  on  doit,  en  présence  de 
phénomènes  médullaires  graves,  tenter  la  réduction.  Dans  lun  et  l'autre  cas, 
on  aura  recours  à  l'immobilisation  rigoureuse  de  la  région. 

4°  Luxations  occApito-atloïdiennes.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  luxations 
qui  sont  d'une  excessive  rareté.  Les  faits  de  Lassus  et  de  Paletta  qui  ont  été 

donnés  comme  exemples  de  ces  dé- 
placements sont  fort  contestables.  Il 
n'en  est  pas  de  même  de  l'observa- 
tion publiée  par  Bouisson  (de  Mont- 
pellier) (•'').  Elle  est  relative  à  un  jeune 
homme  de  seize  ans  qui  fut  écrasé 
sous  un  tombereau.  La  mort  fut  in- 
stantanée. On  nota  que  la  face  ap- 
puyait sur  le  sol,  l'angle  postérieur 
et  inférieur  du  tombereau  compri- 
mant la  nuque.  «  L'ai  las  et  surtout 
FiG.  2r,o.  —  Luxaiion  de  laiias  sur roccipiiai.         ^q  niassc  latérale  droite  avaient  subi 

A,  facette  arliculaiif  .Imilc  (le  latlas.-  B,  saillie  ^j^     mOUVCment     de      projcction     Cn 
postérieure    «lu    roiulvle    droit    de    1  occipital.  —  . 

C,  facette  articulaire  gauche  de  l'atlas.  —  D,  sail-  avaul,    qui  avait   porté   sa  facctlc   ar- 

lie  très  incomplète  du  condyle  gauche  do  locci-  y;^.^^\,^^,.^  Jj-oHc   en  avant  du  COudylc 
pilai.  (Uouisson.)  ^      ,       "^ . 

de  l'occipital.  Ce  condyle  faisait  sail- 
lie en  arrière  dans  l'étendue  de  deux  centimètres  environ  ;  sa  surface  arti- 
culaire était  entièrement  séparée  de  celle  de  l'allas,  cl  les  ligaments  qui  le 
maintiennent  en  rapport  avec  l'apophyse  articulaire  do  ce  dernier  os  étaient 
rompus;  du  côté  gauche,  il  n'existait  qu'un  diaslasis  entre  le  condyle  gaucho 


(M  Voy.  Malcaionf,,  Truili'  des  frnchircs  cl  des  luxalious,  l.  II,  |i.  ~-H't. 
■■')  M.\i,<;Ai(,Nr;,  lliiilnn,  p.  r»").^. 

(^)  Bcviip  iiirdird-rhiriinjiciilr.  I.  .\Il,]i.  T>')').  Paris,  IS.j^,  el  'l'i-ilnil  à  lu  chiriirgir,  l.  I.  p.  73. 
Paris,  1SJ8. 
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de  l'occipital  et  la  surface  correspondant  de  l'atlas....  Par  sa  projection  en 
avant  et  à  droite,  l'atlas  rétrécissait  d'avant  en  arrière  l'entrée  du  canal 
rachidien  «  de  telle  manière  que  l'arc  postérieur  de  cette  vertèbre  se  trouvait 
rapproché  de  la  demi-circonférence  antérieure  du  trou  occipital.  Il  en  résultait 
une  compression  du  bulbe  rachidien,  qui  cependant  n'était  pas  écrasé.  Aucune 
trace  de  fracture  n'existait,  ni  autour  du  trou  occipital,  ni  sur  aucun  point  de 
la  circonférence  de  l'atlas  ou  de  l'axis.  »  Les  artères  vertébrales  n'étaient  point 
rompues. 

Les  lésions  étaient  plus  complexes  dans  un  cas  rapporté  par  E.  W.  Milner, 
puisque  la  luxation  de  l'occipital  s'accompagnait  de  fracture  des  arcs  posté 
rieurs  de  l'atlas  et  de  l'axis,  et  qu'il  y  avait,  en  outre,  écrasement  du  bulbe ('). 


II 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES   DE  LA  MOELLE 

Les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  sont  le  plus  souvent  associées  à  celles 
de  son  enveloppe  osseuse.  C'est  ainsi  que,  dans  les  fractures  et  les  luxations  du 
rachis,  il  existe  habituellement  des  épanchements  sanguins  dans  le  canal  verté- 
bral, des  écrasements  plus  ou  moins  complets  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes. 
Il  peut  y  avoir  aussi  compression  de  la  substance  nerveuse  par  des  corps 
étrangers,  par  des  fragments  osseux  enfoncés  dans  l'intérieur  du  canal  verté- 
bral. Mais  la  moelle  peut  également  présenter  des  lésions  indépendantes  de 
celles  des  parties  osseuses  qui  l'environnent;  c'est  ce  qui  arrive,  par  exemple, 
dans  les  plaies  de  la  moelle  par  instruments  piquants  ou  tranchants.  Il  peut 
aussi  se  présenter,  à  la  suite  de  traumatismes,  qui  ont  violemment  ébranlé 
la  colonne  vertébrale,  des  phénomènes  médullaires,  indépendants  de  toute 
lésion  osseuse. 

De  là,  pour  nous,  la  nécessité  d'étudier  isolément  :  1"  la  commotion  ;  2"  les 
plaies  de  la  moelle. 

i'  COMMOTION    DE   LA  MOELLE 

A  la  suite  d'ébranlements  violents  de  la  colonne  vertébrale,  on  peut  voir  se 
produire  un  anéantissement  passager  des  fonctions  médullaires,  une  para- 
plégie plus  ou  moins  complète.  C'est  à  cet  ensemble  symptomatique  qu'on 
donne  le  nom  de  commotion  de  la  moelle. 

Étiologie.  —  La  commotion  médullaire  peut  reconnaître  des  causes  directes 
et  indirectes.  Tous  les  coups,  les  chutes,  les  éboulements,  les  coups  de  feu 
portant  sur  la  région  du  rachis,  peuvent  lui  donner  naissance.  Mais  plus  sou- 
vent il  s'agit  de  causes  indirectes,  telles  que  les  chutes  sur  les  pieds,  sur  les 

(')  E.-W.  MiLNEn,  Complet,  dislocation  of  tlie  occipit.  bone.  Sl-Barlholom.  hosp.  Reports, 
t.  X,  p.  313.  London,  1874. 
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genoux,  et  sur  le  siège.  Divers  auteurs,  notamment  Page(')  et  Erichsen(*),  ont 
insisté  d'une  manière  toute  spéciale  sur  la  fréquence  de  ces  accidents  à  la  suite 
des  collisions  de  chemin  de  fer. 

Anatomie  pathologique.  —  II  existe  encore  beaucoup  d'obscurités  sur 

la  nature  même  de  la  commotion  médullaire,  et  sur  les  lésions  anatomiques 
qui  peuvent  lui  donner  naissance.  A  côté  de  faits  dans  lesquels  on  a  constaté 
des  épanchements  sanguins  dans  l'intérieur  du  canal  rachidien,  des  hernies  de 
la  moelle  à  travers  ses  enveloppes,  des  ramollissements  de  la  substance  ner- 
veuse, il  en  est  d'autres  où  la  moelle  examinée  à  l'œil  nu  a  paru  tout  à  fait 
saine.  Mais  il  faut  se  garder  de  poser,  en  pareil  cas,  des  conclusions  trop 
absolues.  On  se  rappellera  le  fait  de  Bastian(''),  dans  lequel  la  moelle  paraissait 
saine,  et  où  cependant  l'examen  microscopique  permit  de  constater  trois  rup- 
tures distinctes  à  travers  la  substance  grise  du  renflement  cervical,  et  des 
signes  non  douteux  de  sclérose  fasciculée. 

Symptômes.  —  Parfois  la  commotion  frappe  en  même  temps  le  cerveau 
et  la  moelle;  le  blessé,  privé  de  connaissance,  paralysé  des  quatre  membres, 
tombe  comme  foudroyé.  Mais  habituellement  les  phénomènes  n'atteignent  pas 
une  pareille  intensité,  et  la  paralysie  se  borne  aux  membres  inférieurs;  le  plus 
souvent  la  vessie  et  le  rectum  sont  atteints  simultanément.  Mais  le  caractère 
de  la  commotion,  c'est  d'être  essentiellement  transitoire.  Bientôt  la  vessie  et  le 
rectum  reprennent  leurs  fonctions;  au  bout  de  quelques  jours,  le  blessé  accuse 
dans  les  membres  paralysés  une  sensation  de  brûlure,  des  fourmillements,  des 
picotements;  les  mouvements  et  la  sensibilité  se  rétablissent  graduellement 
de  bas  en  haut  dans  les  membres  inférieurs  ;  les  orteils  d'abord,  puis  les  jambes, 
et,  enfin,  les  cuisses  redeviennent  sensibles  et  recouvrent  peu  à  peu  leur  moti- 
lité;  généralement  au  bout  de  quelques  jours,  quelques  semaines  au  plus,  les 
accidents  ont  complètement  disparu.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  les  acci- 
dents persistent  indéfiniment,  il  est  bien  évident  qu'il  existe  des  lésions  anato- 
miques du  côté  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes,  épanchements  sanguins, 
contusions,  ruptures  de  la  substance  nerveuse.  La  question  se  pose  de  la  même 
manière  pour  ces  symptômes  qui  ont  été  signalés  par  Leudet,  Erichsen,  Karow, 
à  la  suite  des  accidents  de  chemin  de  fer,  et  qui  n'apparaissent  qu'un  temps 
plus  ou  moins  long  après  le  traumatisme  lui-même.  Consistant  en  des  contrac- 
tures, en  des  paralysies  persistantes,  ces  accidents  peuvent  parfois  revêtir  le 
caractère  propre  aux  lésions  systématiques  de  la  moelle,  et  reproduire  l'en- 
semble symptomatiquc  de  l'ataxie  locomotrice,  ou  de  l'atrophie  musculaire, 
par  exemple. 

Nul  doute  que,  dans  ces  faits  encore,  il  n'y  ait  des  altérations  anatomiques 
dans  l'épaisseur  de  la  moelle.  De  sorte  que,  si  l'on  veut  entendre  par  commo- 
tion le  simple  ébranlement  de  la  moelle  sous  rinlluencc  du  traumatisme,  sans 

(')  Injnrirx  of  llm  s)>i)ic  ami  npinal  cord  n'itlioul  apparent  mcrhanical  lésion,  and  nervous 
slioek.  Loiidros.  IXS.'i. 

(*)  Ericiisf.n,  (Jn  raihi'ay  and  nlhrr  injuries  nf  tlie  nervnns  System.  Londres,  18G0;  '2*  édition, 
188'2. 

(')  Hastian,  London  med.  Times  and  Gai.,  1807,  p.  47.'). 
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altérations  anatomiques  persistantes,  il  faut  faire  entrer  uniquement,  dans 
cette  étude,  la  commotion  légère  dont  les  phénomènes  se  dissipent  rapidement. 
On  peut  l'expliquer,  comme  la  commotion  cérébrale,  par  un  anéantissement 
momentané  des  fonctions  de  la  moelle,  lui-même  provoque  par  l'anémie  réflexe 
des  vaisseaux. 

Mais,  dans  ces  dernières  années,  sous  linfluence  des  travaux  du  professeur 
Charcot  et  de  ses  élcves('),  la  question  de  la  commotion  médullaire  s'est  sin- 
gulièrement transformée.  Au  lieu  de  rattacher  à  des  désordres  malériels  les 
troubles  fonctionnels  qui  suivent  les  grands  accidents  de  chemin  de  fer,  comme 
l'avaient  fait  Erichsen,  Leudet,  Page,  dont  nous  avons  précédemment  cité  les 
travaux,  on  tend  à  admettre  à  l'heure  actuelle  que,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  le  traumatisme  n'a   eu  d'autre  rôle  que  de  faire  éclore  les  troubles 
fonctionnels  chez  un  sujet  prédisposé,  sans  qu'aucune  lésion  anatomique  existe 
du  côté  de  l'axe  cérébro-spinal.  Cet  état  particulier  dos  malades  auquel  nous 
faisons  allusion  se  traduit  par  des  manifestations  tout  à  fait  identiques  à  celles 
de  l'hystérie.  Aussi,  comme  il  fallait  une  dénomination  nouvelle  pour  désigner 
cette  variété  d'hystérie  qui  survient  sousTinfluence  du  traumatisme,  a-t-on  créé 
l'expression  dlujstéro-traumatisme.  Cet  état  peut  se  manifester  à  la  suite  des 
traumatismes   les   plus    divers,    chutes,    coups  reçus,    écrasements,   éboule- 
ments,  etc  Aussi  n'avons-nous  point  à  faire  ici  l'étude  de  l'hystéro-traumatisme 
en  général;  nous  devons  nous  borner  à  examiner  l'hystéro-traumatisme  dans 
ses  rapports  avec  les  accidents  de  chemin  de  fer,  et  avec  la  prétendue  commo- 
tion médullaire  si  souvent  observée  en  pareille  circonstance.  Rien  d'étonnant  à 
ce  que  les  troubles  nerveux  qui  caractérisent  l'hystéro-traumatisme  éclatent  de 
préférence  à  la  suite  des  accidents  de  chemin  de  fer.  Là,  en  effet,  tout  est  réuni 
pour  agir  fortement  sur  un  système  nerveux  prédisposé,  et  la  gravité  môme 
de  l'accident,  et  la  terreur  que  déterminent  les  circonstances  particulières  dans 
lesquelles  il  se  produit.  Que  si  les  hommes  sont  plus  fréquemment  atteints  que 
les  femmes,  on  en  a  facilement  la  raison  dans  ce  fait  que  les  hommes  voyagent 
beaucoup  plus  et  sont  beaucoup  plus  souvent  exposés  aux  accidents.  L'objec- 
tion tirée  du  sexe  n'aurait  d'ailleurs  aucune  valeur;  car,  nous  savons  d'une 
manière  certaine,  aujourd'hui,  que  l'état  particulier  du  système  nerveux  auquel 
nous  donnons  le  nom  d'hystérie  chez  la  femme  peut  se  retrouver  chez  l'homme. 
Dans  les  deux  sexes,  il  se  traduit  par  les  mômes  manifestations.  Chez  l'homme 
qui  a  été  traumatisé,  comme  chez  la  femme  où  l'hystérie  éclate  d'une  manière 
spontanée,  on  retrouve  les  mêmes  paralysies  flasques  ou  avec  contracture,  les 
mêmes  troubles  du  côté  des  organes  des  sens,  perte  du  goût,  de  l'ouïe,    de 
l'odorat,  dyschromalopsic,  rétrécissement  concentrique   du  champ  visuel,  les 
mêmes  phénomènes  convulsifs,  le  même  état  particulier  de  l'encéphale,  etc.,  etc. 
Ainsi  donc,  à  quelque  point  de  vue  qu'on  se  place,  la  confusion  est  complète 
entre  les  troubles  nerveux  qui  se  montrent  chez  Ihomme  à  la  suite  du  trauma- 
tisme, et  les  phénomènes  de  l'hystérie  chez  la  femme. 

(')  ^'oy.  Charcot,  Lrrons  suv  les  maladies  du  système  nerveux,  i.  IIL  Lorons  puliliôos  on 
1885  dans  le  Progrès  vicdical.  —  Paul  BEiiiîEz,  llijslérie  et  traumatisme.  Thèse  de  docL  de 
Paris,  1887.  —  Geoboes  Guinon,  Lhystcrie  dans  ses  rapports  avee  la  chirurgie.  Revue  de  cliir., 
1888,  n"  IL  —  Du  même,  Les  agents  provocateui^s  de  l'hystérie.  Thèse  de  docl.  de  Paris,  I88'J, 
p.  33  et  suiv.  —  Brissaud,  Les  hystéries  provoquées.  Gaz.  des  hûpit.  23  novembre  1881). 
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Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  la  question  ait  clé  résolue  sans  dis- 
cussion. En  1879,  Leyden(')  soutenait  encore,  à  l'exemple  de  Leudet  et 
d'Erichscn,  que  les  troubles  nerveux  dus  au  traumatisme  résultaient  de  lésions 
matérielles.  Deux  auteurs  américains,  M.  Wallon  (')  et  Putnam(')  sont  les  pre- 
miers à  admettre  l'analogie  des  accidents  nerveux  consécutifs  au  traumatisme 
avec  l'hystérie.  De  son  côté,  M.  Page(*),  dans  son  travail,  soupçonne  la  véritable 
nature  de  certaines  paralysies  consécutives  au  traumatisme,  quand  il  les  com- 
pare aux  paralysies  qui  se  développent  dans  le  mesmérisme. 

En  Allemagne,  les  faits  furent  d'abord  envisagés  d'une  manière  différente. 
M.  Oppenheim  et  Thomsen(^)  firent  des  accidents  nerveux  consécutifs  aux 
traumatismes  une  névrose  spéciale.  Mais  les  faits,  en  se  multipliant,  ont 
fini  par  entraîner  la  conviction.  M.  Oppenheim,  M.  Bcrnhardt.  M.  Leyden  lui- 
même,  se  sont  ralliés  à  la  manière  de  voir  de  l'École  française,  et,  à  l'heure 
actuelle,  sauf  de  rares  exceptions,  comme  celles  de  M.  Thomsen  et  Striimpell, 
la  doctrine  de  l'hystéro-lraumatisme  est  généralement  adoptée. 

Cette  digression  sur  le  terrain  de  Ihystéro-traumatisme  était  indispensable 
pour  faire  comprendre  combien  la  question  de  la  commotion  médullaire,  déjà 
si  contestable,  doit  être  restreinte  de  tous  côtés.  Les  cas  dans  lesquels  les 
phénomènes  paraplégiques  persistent,  ou  aboutissent  à  des  maladies  bien 
caractérisées  du  système  nerveux,  atrophie  musculaire,  ataxie,  ne  sauraient 
appartenir  à  la  commotion.  Ils  se  rattachent  bien  manifestement  à  des  lésions 
anatomiques,  contusions,  ruptures  de  la  moelle.  Quant  aux  faits  spécialement 
étudiés  autrefois  par  Leudet  et  par  Erichsen,  et  dans  lesquels  on  voit,  quelque 
temps  après  l'accident,  lorsque  déjà  le  malade  semblait  guéri,  survenir  des 
phénomènes  médullaires,  paralysies,  contractures,  il  n'est  pas  douteux,  à 
l'heure  actuelle,  que  l'immense  majorité  de  ces  faits,  sinon  tous,  appartiennent 
à  l'hvstéro-traumatisme.  Un  homme  a  été  compris,  en  même  temps  que  beau- 
coup d'autres,  dans  un  accident  de  chemin  de  fer;  il  a  eu  l'heureuse  chance  de 
s'en  tirer  sans  lésions,  ou,  du  moins,  sans  lésions  graves:  au  bout  de  quelques 
jours,  il  semble  complètement  rétabli,  mais  il  est  encore  sous  l'influence  de  la 
terreur  que  lui  a  causé  l'accident;  il  en  reconstitue,  par  la  pensée,  tous  les 
détails,  et  sous  rinlluence  de  l'état  spécial  de  son  système  nerveux,  cette  véri- 
table suggestion  de  son  esprit  fait  éclater  chez  lui  tous  les  symptômes  de 
l'hystéro-traumatisme.  Il  est  encore  un  côté  de  la  question  qui  vient  se  sur- 
ajouter à  tous  les  aulrcs  pour  entretenir  et  aggraver  les  accidents,  c'est  celui 
qui  est  relatif  aux  intérêts  pécuniaires  qui  sont  en  jeu  dans  toute  affaire  de  cet 
ordre.  Les  compagnies  de  chemin  de  fer  sont  responsables;  et,  dans  l'espoir  de 
voir  augmenter  les  dommages  cl  intérêts  qui  peuvent  lui  être  alloués,  le  blessé 
a  tendance  à  exagérer  ses  infirmités  et  ses  soulTrances.  Aussi  certains  mé- 
decins, comme  Rigler(«),  remarcpicnl-ils  la  fréquence  beaucoup  plus  grande 

(')  Leyden,  Traité  clinique  tie.s  maladies  de  la  moelle  épiuicre.  Paris,  1S70,  p.  4'25. 

(*)  W.ALTON,  Hijsterical  ancullursia  brouglit  on  by  a  fall.  Boston  mcd.  and  surg.  joiirn.,  1884, 
11  déccmlirc,  cl  Arclu  of  mcd.,  1882,  l.  X. 

(■■')  PuTNAM,  The  mcdiro-lctjal  sirini/}i-<ince  of  fiemianxsthcsia  a  fier  concussion  accidents.  Amer. 
Jonrn.  ofneurol.  and  pstich.,  noùl  lS8i. 

(^)  Page,  Injnrics  of  the  spine  and  spinal  cord  xcitliont  njiparcnt  mcchanical  lésions,  and 
nervoits  shock.  Londros,  188.'>. 

(»)  Ol'PENIIF.tM  cl  TlIOMSEN,   Arrli.  (Ir    ]Vrsl )>ll'll..    D.   XV,  H.  M   ol  MI. 
(")  ni(;i.Li;,  Hrrl.  Llin.  Woclicnsrhrift.  w  18.  p.  '2.V.I.  :>  iu;ii  187'.». 
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de  ces  faits,  depuis  la  loi  qui  a  augmenté  la  responsabilité  des  compagnies. 
La  question  de  l'hystéro-traumatisme,  et  des  phénomènes  médullaires,  assez 
fréquents  à  la  suite  des  accidents  de  chemin  de  fer  pour  qu'on  leur  ait  donné 
le  nom  de  raihoay-spine^  est  donc  extrêmement  importante  pour  le  chirurgien, 
qui  doit  distinguer  ces  phénomènes  des  troubles  passagers  de  la  commotion 
médullaire,  et  des  lésions  graves  auxquels  donnent  naissance  les  traumatismes 
spinaux.  Elle  est  importante  également  pour  le  médecin  légiste  qui  doit,  dans 
un  cas  donné,  établir  et  fixer  l'étendue  des  responsabilités  et  des  indemnités  à 
accorder. 


ti»   PLAIES    DE   LA   MOELLE 

Nous  l'avons  déjà  dit,  les  lésions  de  la  moelle  sont  le  plus  souvent  associées 
aux  traumatismes  de  la  colonne  vertébrale.  De  là,  des  contusions  et  des  plaies 
contuses  de  l'axe  spinal,  complications  obligées  pour  ainsi  dire  des  fractures 
et  luxations  du  rachis,  comme  des  blessures  par  coups  de  feu  de  la  colonne 
vertébrale.  Mais  la  commotion  simple  peut  déterminer  des  altérations  de  la 
substance  nerveuse;  de  même,  des  tractions  violentes  exercées  sur  le  rachis 
ont  pu  amener  des  ruptures  partielles  ou  totales  de  la  moelle  ;  c'est  à  cette 
lésion  qu'on  a  donné  le  nom  d'élongation  de  la  moelle.  Parrot(')  a  rapporté  un 
cas  de  cette  nature  dans  lequel  des  tractions  violentes  exercées  sur  la  jambe 
gauche  d'un  fœtus  pendant  l'accouchement  déterminèrent  une  rupture  com- 
plète de  la  moelle  au  niveau  des  sixième  et  septième  vertèbres  cervicales.  Les 
plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants  de  la  moelle  peuvent  également 
exister,  indépendamment  de  toute  lésion  osseuse.  Mais  les  différentes  régions 
de  la  colonne  vertébrale  ne  se  prêtent  pas  toutes  également  bien  au  passage 
des  instruments  vulnérants.  La  région  lombaire,  en  effet,  est  protégée  par  le 
volume  des  lames  et  des  apophyses  qui  la  constituent,  et  aussi  par  les  masses 
musculaires  considérables  qui  entourent  le  rachis  à  ce  niveau  ;  à  la  région 
dorsale,  les  côtes  constituent  également  des  moyens  efficaces  de  protection. 
La  région  cervicale,  au  contraire,  par  l'écartement  et  l'obliquité  de  ses  lames, 
par  la  mobilité  considérable  dont  elle  jouit,  est  favorablement  disposée  pour  le 
passage  des  instruments.  Pendant  que  le  cou  est  fléchi  en  avant,  les  instruments 
piquants  et  tranchants  s'introduisent  facilement  dans  les  espaces  laissés  libres 
par  lécartementdes  lames  vertébrales;  aussi  les  plaies  par  instruments  piquants 
et  tranchants  de  la  moelle  sont-elles  surtout  fréquentes  à  la  région  cervicale. 
On  a  même  cité  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  l'instrument  vulnérant  est 
arrivé  à  la  moelle,  en  traversant  un  disque  intervertébral,  ou  en  passant  par 
les  trous  de  conjugaison. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  On  peut  établir,  dans  les 
plaies  de  la  moelle,  des  divisions  nombreuses  et  importantes,  suivant  qu'elles 
sont  superficielles  ou  profondes,  complètes  ou  incomplètes;  suivant  qu'il  s'agit 

(')  Parrot,  Noie  sur  un  cas  de  rupture  de  la  moelle  chez  un  nouveau-né,  etc.  Luc  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  le  13  août  1869.  Union  méd.,  janv.  1870,  j).  157. 
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d'une  solution  de  continuité  transversale  et  complète  de  la  moelle,  ou  d'une 
hcmisection. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  variété  de  blessure  médullaire  à  laquelle  nous 
ayons  afl'aire,  il  faut  bien  avouer  que  la  physiologie  pathologique  de  ces  lésions 
nous  est  encore  très  imparfaitement  connue.  La  blessure  détermine  un  épan- 
chement  sanguin  i)lus  ou  moins  abondant  dans  l'épaisseur  même  de  la  substance 
nerveuse  et  dans  le  canal  vertébral.  Lorsque  Ihémorrliagie  est  arrêtée,  généra- 
lement une  réaction  plus  ou  moins  vive  se  produit,  déterminant  une  congestion 
de  la  moelle,  et  bientôt  une  inflammation,  qui  peut  rester  localisée  au  point 
blessé,  ou  se  généraliser  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  La  myélite 
diffuse,  quckjuefois  même  la  myélite  à  forme  ascendante,  entraînent  rapide- 
ment la  mort  des  blessés.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  rencontre  le  ramollisse- 
ment et  l'injection  anormale  de  la  moelle  dans  une  grande  étendue.  A  Icxamcn 
microscopique,  les  éléments  nerveux  sont  plus  ou  moins  complètement  détruits 
et  méconnaissables;  on  trouve,  dans  l'épaisseur  du  cordon  médullaire,  un  grand 
nombre  de  corps  granuleux.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  enveloppes  de  la 
moelle  participer  à  l'inflammation;  elles  sont  le  siège  d'une  rougeur  anormale, 
présentent  des  fausses  membranes,  une  infdtration  purulente. 

Dans  les  cas  où  la  myélite  reste  localisée,  il  est  possible  de  compter  sur  la 
survie  du  malade.  Mais  ce  foyer  initial  de  myélite  détermine  le  plus  souvent 
des  dégénéralions  secondaires  de  la  moelle  conduisant  à  des  infirmités  persis- 
tantes. Dans  ses  expériences  sur  les  animaux,  Vulpian  n'était  pas  arrivé  à 
reproduire  les  dégénéralions  secondaires  à  la  suite  des  pertes  de  substance  de 
la  moelle:  mais  les  faits  cliniques  ont  prouvé  que,  même  dans  ces  circonstances, 
les  dégénérations  secondaires  pouvaient  se  produire.  Comme  exemples  à  l'appui 
des  dégénéralions  de  la  moelle,  consécutives  aux  lésions  traumati([ues  de  cet 
organe,  nous  citerons  les  deux  faits  suivants.  Chez  un  malade  qui  a  succombé 
cent  quatre-vingt-dix-sept  jours  après  une  chute  sur  la  tête,  M.  Duménil  et 
Pétel(')  ont  constaté  une  sclérose  commençante  du  faisceau  latéral  de  la  moelle 
et  une  dégénérescence  granuleuse  des  cellules  motrices  de  la  substance  grise. 
Dans  un  mémoire  très  bien  étudié,  M.  (lonibault  et  \\'allirh(-)  ont  fait  connaître 
les  lésions  histologi(|ues  rencontrées  par  eux  dans  un  cas  de  lésion  traumaliipie 
de  la  moelle.  Il  s'agit  d'un  homme  <pii  avait  fait  une  chute  de  la  hauteur  de 
15  mètres,  et  q;:i  a\;;:t  présenté  luie  paralysie  transitoire  des  (puitre  membres. 
Complètement  rétabli  en  a])parence,  ce  blessé  put  reiirendre  son  travail;  mais, 
dix  ans  plus  tard,  il  vit  se  ilévelopper  sur  le  mendjre  inférieur  gauche  d"al)ord, 
puis  du  côté  droit,  des  troubles  trophiques  qui  conduisirent  à  l'amputation 
successive  des  deux  jambes.  Deux  ans  plus  tard,  douze  ans  par  conséquent 
après  son  traumatisme,  ce  malade,  qui  était  devenu  all)uminuri([U(\  succoinita 
aux  suites  d'une  gangrène  pulmonaii'e.  A  l'examen  de  la  moelle,  M.  tiondjault 
et  W'allich  purent  constater  des  lésions  limitées  presque  exclusivement  au 
cordon  postérieur.  Ces  lésions  étaient  surtout  accentuées  à  la  région  lombaire, 
sous  forme  de  tractus  scléreux,  occupant  les  zones  radiculaires  postérieures, 
mais  beaucoup  pUis  nombreux  à  gauche  qu'à  droite.  «  C<es  tractus  se  conden- 

(')  Di'MKMi,  ol  Pivrr.i,,  CuniinoUim  de  lu  niocllr.  Avrli.  de.  ncitndiKjif.  IX,  ]i.  I,  I  if)  ol  r>07. 
(-)  GoMDAi'LT  ol    \\'Ai.i.if;ii,   A''</c  sur  ini  cas  dr   lestons  tmidnaUijucs  de  la  iiuicllr  rjdiiicrt'. 
Arch.  Qcn.  de  niéd.,  avril  cl  mai  1881). 
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sent  à  gauche  vers  la  partie  supérieure  du  renflement,  et  forment,  sur  une 
certaine  étendue  en  liauteur,  un  véritable  foyer,  englobant  non  seulement  la 
zone  radiculaire,  mais  aussi  la  corne  postérieure,  et  le  trajet  intra-spinal  des 
racines  correspondantes.  Puis,  à  mesure  qu'on  s'élève,  la  corne  postérieure  se 
dégage,  et  il  reste  une  bande  scléreuse  qui  se  déplace  progressivement  vers  la 
ligne  médiane  pour  gagner  en  fin  de  compte  le  cordon  de  Goll,  et  monter  ainsi 
à  gauche  jusque  dans  la  région  cervicale.  »  Il  existait  en  outre,  à  la  région 
lombaire,  une  notable  réduction  dans  le  volume  delà  corne  antérieure  gauche, 
et  dans  le  nombre  des  cellules  nerveuses  qui  y  sont  contenues.  Pour  les  auteurs, 
la  sclérose  du  cordon  de  Goll  gauche  doit  être  rattachée  à  titre  de  dégénération 
ascendante  au  foyer  occupant  la  région  lombaire  du  même  côté.  On  put 
constater  aussi  des  altérations  des  racines  spinales  et  des  nerfs  des  membres 
inférieurs. 

Mais  les  dégénérations  secondaires  de  la  moelle  ne  sont  point  chose  fatale; 
et  il  est  possible,  à  la  suite  des  plaies  de  cet  organe,  d'observer  une  entière 
guérison.  Déjà  Ollivier  (d'Angers)  (*)  en  a  cité  plusieurs  exemples.  Les  expé- 
riences sur  les  animaux  ont  démontré  la  possibilité  de  ces  guérisons.  Y  a-t-il 
l'égénération,  ou  seulement  cicatrisation  des  éléments  médullaires;  c'est  ce 
qu'il  est  impossible  de  préciser.  Même  dans  les  cas  où  la  plaie  se  complique  de 
la  présence  d'un  corps  étranger,  la  guérison  est  possible.  C'est  ainsi  qu'on 
trouve,  dans  les  iV(,'>/iojres  de  T Académie  des  sciences  pour  l'année  JTiô,  l'obser- 
vation d'un  homme  qui  guérit  d'une  plaie  de  la  moelle,  et  chez  lequel  on 
rencontra,  à  lautopsie,  plusieurs  années  après,  un  fragment  d'épée  logé  au 
milieu  de  la  substance  grise. 

Symptomatologie.  —  La  moelle  étant  à  la  fois  un  organe  de  conduction 
et  un  centre  (jui  produit  les  mouvements  réflexes,  qui  agit  sur  les  fonctions  de 
circulation  et  de  respiration,  sur  les  voies  génito-urinaires,  sur  la  nutrition  des 
tissus,  etc.,  nous  devons  nous  attendre  à  trouver  ces  diverses  fonctions  inté- 
ressées dans  les  cas  de  traumatismes  médullaires.  Du  reste,  les  symptômes 
observés  sont  en  rapport  avec  la  région  de  la  colonne  vertébrale  qui  a  été 
atteinte,  de  sorte  qu'après  avoir  donné  d'une  manière  générale  les  symptômes 
communs  à  tous  les  traumatismes  spinaux,  nous  devrons  étudier  la  symptoma- 
tologie propre  à  chacune  des  régions  de  la  moelle. 

1"  Symptômes  communs.  —  a.  Troubles  de  la  motililé.  —  Les  solutions  de 
continuité  de  la  moelle  déterminent  généralement  une  paralysie  motrice  com- 
plète dans  toutes  les  parties  qui  tirent  leur  innervation  d'un  point  inférieur  à 
la  région  blessée.  Aussi  les  membres  inférieurs  sont-ils  le  plus  souvent  para- 
lysés, et  cela  dans  les  même  cas  où  il  s'agit  d'une  simple  piqûre  de  la  moelle  de 
très  peu  d'étendue.  Aux  membres  supérieurs,  il  arrive  beaucoup  plus  souvent 
que  la  paralysie  soit  incomplète,  ce  qui  peut  tenir  à  ce  qu'il  s'agit  d'une  com- 
motion médullaire  passagère,  ou  bien  à  ce  que  quelques-unes  seulement  des 
racines  nerveuses,  destinées  au  membre  supérieur,  ont  été  lésées.  On  peut  avoir 
affaire  à  une  paralysie  flasque,  mais  assez  souvent  les  membres  inférieurs  sont 
le  siège  de  soubresauts,  de  contractures,  qui  tiennent  à  une  exagération  du 

(')  Ollivieu  (d'Angers),  Traité  des  maladies  de  la  moelle.  Paris,  1837. 
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pouvoir  excilo-moteur  de  la  moelle,  ou  qui  môme  dénotent  un  commeneement 
d'inflanimntion  méningée. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  lésion  unilatérale  de  la  moelle,  la  paralysie  motrice 
peut  être  limitée  au  côté  sur  lequel  siège  la  lésion. 

b.  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  très  varia- 
bles; la  sensibilité  peut  être  en  elTet,  ou  complètement  abolie,  ou  exagérée,  ou 
pervertie.  Dans  les  cas  de  section  totale  de  la  moelle,  il  y  a  une  anesthésie 
complète  de  tous  les  organes  qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  partie  de  la  moelle 
située  au-dessous  de  sa  section;  au  contraire,  il  y  a  hypercsthésie  des  parties 
qui  sont  innervées  par  le  bout  supérieur,  au  niveau  du  point  lésé.  C  est  à  cette 
hypercsthésie  que  sont  dues  les  douleurs  en  ceinture  et  la  sensation  de  conslric- 
tion  accusées  par  les  malades. 

On  note  parfois  des  irradiations  douloureuses  qui  gagnent  la  périphérie;  ces 
douleurs  spontanées  existant  au  niveau  des  parties  aneslliésiées  constituent 
ce  qu'on  nomme  VoncsUicsie  duulourcKse.  Les  perversions  de  la  sensibilité 
consistent  en  des  sensations  subjectives  de  froid  et  de  chaud,  qui  ne  sont  en 
rapport,  ni  avec  la  température  de  la  peau  elle-même,  ni  avec  la  température 
ambiante.  Dans  les  cas  où  les  sensations  sont  encore  transmises  à  rencéphale, 
il  peut  y  avoir  un  retard  marqué  dans  la  perception. 

S'il  s'agit  d'une  hémisection  de  la  moelle,  la  sensibilité  est  abolie  du  côté 
opposé,  tandis  que,  du  côté  où  siège  la  lésion,  on  observe,  en  môme  temps  que 
la  paralysie  motrice,  de  l'hyperesthésie.  Ces  faits  qui  résultent  des  expériences 
de  Brown-Séquard  ont  été  confirmés  par  l'observation  clinique. 

c.  Troubles  de  Vaction  réflexe.  —  En  général,  les  lésions  traumatiques  de  la 
moelle  ont  pour  conséquence  l'exagération  des  mouvements  réflexes.  ]\Iais  la 
conservation  de  ces  mouvements  suppose  nécessairement  linlégrité  de  l'axe 
spinal  au-dessous  du  point  lésé.  Aussi,  lorsque  l'inflammation  consécutive  à  la 
blessure  vient  à  se  développer,  voit-on  diminuer,  puis  disparaître  complètement 
les  mouvements  réflexes.  A  ce  |)oint  de  vue,  l'étude  du  pouvoir  excilo-moteur 
de  la  moelle  présente  pour  le  pronostic  un  très  grand  intérêt.  On  admet  géné- 
ralement qu'à  la  suite  d'une  section  totale  de  la  moelle,  i-elle-ci,  complète- 
ment soustraite  à  rinfluence  du  cerveau,  voit  son  jiouvoir  excito-moleur 
s'exagérer;  d'où  l'intensité  anormale  des  mouvements  réllexes.  Cette  théorie 
est  celle  qui  est  exposée  chuis  les  ouvrages  classicpu^s;  mais  dei'nièrement, 
M.  (<harlton  BastianC)  a  soutenu  une  ojMiiion  diauièlraiemenl  opposée.  Pour 
lui,  toute  section  complète  de  la  moelle  détermine  une  altolition  al)solue  des 
réflexes,  par  suite  de  la  suppression  des  coiuicxions  existant,  à  l'état  normal, 
entre  l'axe  sj)iiial  cl  le  cervelet.  M.  llughlings  .Jackson  et  Bowlby  ont  apjiorté 
des  faits  à  l'appui  de  la  manière  devoir  de  M.  l'astian. 

Dans  les  cas  d'hémisection  de  la  moelle,  les  mouvements  réflexes  sont 
conservés;  mais  ils  sont  surtout  mar(pu'>s  du  côté  opiiosé  à  la  lésion,  c'est-à-dire 
dans  les  régions  sur  les(pi(dles  porte  l'anesiliésic. 

d.  Tinidjlcs  de  la  aulrilloa.  ■ —  Les  troubles  de  la  niMrilion  ipii  peuvent  se 
ni()iili-er  à  la  suite  des  traunialisuies  nu''didlaires  sont  e\trèm(Mn(Mit  nondjreux, 

('j  (lilAlil.TdN  l^ASTIAN,  On  llii'  !<]ini]il<nii(il(>}ii<ni  of  totiil  'J'rininvrrse  Ifsiatis  <if  tlir  .'ijiiiKil 
Coril,  ii'ilh  sjirrial  rcfcrcHcc  lo  Ihe  Cundilion  o/'thc  Vdrious  réflexes.  Tlie  Urilish  mrd.  Jinirnal, 
l-  iii.-irs  IS'.KI. 
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et  portent  sur  tous  les  tissus.  Du  coLé  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  ce  sont 
de  l'œdème,  des  éruplions  varices,  herpès,  eczéma,  pemphii^us,  des  cschares. 
Ces  dernières  se  montrent  surtout  dans  les  points  qui  sont  le  siège  de  pressions 
anormales,  le  sacrum,  les  malléoles,  le  talon,  le  grand  trochantcr,  etc.  Ces 
eschares  se  produisent  parfois  avec  une  extrême  rapidité,  d'une  façon  aiguë 
pour  ainsi  dire;  doù  le  nom  de  décubitus  acutus,  qui  leur  a  été  donné  par 
Samuel. 

Les  muscles  subissent  une  atrophie  très  rapide.  Du  côté  des  arliculalions, 
on  observe  des  arlhropalhies,  qui  se  caractérisent  par  des  douleurs,  du  gonlle- 
ment,  la  production  d'un  épanchement  plus  ou  moins  abondant  dans  l'inté- 
rieur de  la  synoviale.  Dans  deux  cas  d'hémisection  de  la  moelle,  ces  arlhopa- 
thies  se  sont  montrées  dans  larticulation  du  genou  correspondant  au  côté 
paralysé.  Dans  un  fait  de  blessure  de  la  moelle  par  coup  de  couteau  qui  nous 
est'  personnel,  et  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  lard  à  propos  du  traitement, 
déjà  au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  pouvait  constater  un  épanchement 
articulaire  dans  les  deux  genoux,  en  même  temps  que  des  plaques  érythéma- 
teuses  et  des  éruptions  vésiculeuses  sur  les  membres  inférieurs. 

Les  diflerents  appareils  de  la  circulation,  de  la  respiration  et  de  la  digestion, 
sont  atteints  ;  c'est  ainsi  que  les  blessés  ont  pu  présenter  des  troubles  de  la 
déglutition,  des  vomissements.  La  paralysie  intestinale  détermine  du  tympa- 
nisme. 

Au  nombre  des  troubles  viscéraux  les  plus  importants  se  placent  les  désor- 
dres des  fonctions  urinaires.  Le  plus  souvent  il  y  a  rétention  d'urine; 
exceptionnellement  l'incontinence  d'urine  est  primitive.  Mais  il  est  habituel  de 
voir  la  rétention  faire  place  à  l'incontinence  ;  en  outre,  la  sécrétion  urinaire 
elle-même  est  modifiée,  et  comme  quantité,  et  comme  qualité.  La  quantité 
d'urine  est  diminuée;  il  peut  même  y  avoir  une  anurie  transitoire.  L'urine 
renferme  parfois  du  sucre  ou  de  l'albumine;  enfin  et  surtout,  elle  a  une  ten- 
dance très  grande  à  devenir  alcaline,  et,  sous  rintluence  de  la  transformation 
ammoniacale,  à  laisser  déposer  des  phosphates  ammoniaco-magnésiens. 

2°  Symptômes  PROPRES  aux  plaies  de  guaoue  région  de  la  moelle.  —  a.  Plaies 
de  la  moelle  lombaire.  —  La  moelle  se  terminant  au  niveau  de  la  première 
vertèbre  lombaire,  il  peut  se  faire  que  les  plaies  de  cette  région  portent  unique- 
ment sur  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  la  paralysie 
n'est  presque  jamais  complète.  Toutefois,  il  n'existe  pas  de  faits  dans  lesquels 
la  paralysie  ait  été  exclusivement  limitée  à  l'un  des  membres  inférieurs.  Les 
deux  membres  inférieurs  sont  donc  atteints  simultanément,  mais  l'un  d'eux 
l'est  à  un  moindre  degré.  D'ailleurs,  il  est  ordinaire  que  la  paralysie  ne  persiste 
pas  longtemps,  et  l'on  voit  bientôt  se  produire  une  amélioration  surtout  mar- 
quée du  côté  des  muscles  adducteurs  et  extenseurs.  De  même,  la  sensibilité  est 
presque  toujours  conservée  partiellement,  notamment  du  côté  du  périnée,  des 
organes  génitaux,  à  la  face  antéro-inlerne  de  la  cuisse.  On  retrouve  ici  la  zone 
hyperesthésiquc  signalée  par  Brown-Séquard  au  niveau  de  la  lésion  médullaire, 
mais  elle  n'affecte  plus  la  forme  de  douleur  en  ceinture.  On  a  pu  la. voir  siéger 
à  la  région  hypogaslrique,   comme  dans  une  observation  de  Garicl(');  dans 

(')  GAniEL,  Bull.  <lc  la  Sue.  awiL,  l.  XL  p.  -209.  * 
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d'autres  cas,  clic  siège  à  la  partie  inférieure  des  cuisses  et  au  dedans  des 
genoux  ('). 

La  vessie  et  le  rectum  peuvent  échapper  entièrement  à  la  paralysie;  c'est  ce 
qui  avait  eu  lieu  pour  un  soldat  dont  Hutin  ("-)  a  rapporté  Ihistoire,  et  qui, 
malgré  une  paraplégie  complète  due  à  une  balle  reçue  au  niveau  des  deux 
premières  lombaires,  n'éprouva  jamais  d'accidents  du  côté  de  la  vessie  et  du 
rectum.  Dans  quelques  cas,  Ollivicr  a  noté  une  paralysie  limitée  au  col  vésical. 
et  se  traduisant  par  de  l'incontinence  d'urine. 

Lorsque  la  lésion  porte  sur  le  renflement  lomljaire  lui-même,  tous  les  sym- 
ptômes sont  beaucoup  plus  accusés.  La  para{)légie  est  complète,  l'anesthésie 
s'étend  aux  organes  génitaux;  la  rétention  d'urine  est  la  règle.  Les  mouve- 
ments réflexes  sont  habituellement  exagérés.  Il  n'y  a  généralement  pas  de 
troubles  de  la  respiration,  ni  de  la  circulation;  les  muscles  intercostaux  et  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale  ont  conservé  leur  conlractililé. 

b.  Plaies  de  la  moelle  dorsale.  —  Ce  qui  caractérise  surtout  les  traumatismcs 
de  la  région  dorsale  de  la  moelle,  ce  sont  les  troubles  de  la  respiration.  En 
effet,  la  paralysie  porte  alors  sur  les  muscles  abdominaux;  plus  la  plaie  siège  à 
un  niveau  élevé,  plus  est  étendue  la  paralysie  des  muscles  intercostaux  ;  enfin, 
lorsque  le  traumatisme  porte  sur  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  le 
thorax  tout  entier  demeure  immobile.  La  respiration  ne  se  fait  plus  que  par  le 
diaphragme,  le  grand  dentelé  et  les  muscles  du  cou,  trapèze  et  sterno- 
mastoïdien.  L'expiration  se  fait  par  la  seule  élasticité  du  poumon  et  des  carti- 
lages costaux.  Tout  mouvement  d'expiration  volontaire  étant  supprimé,  il  en 
résulte  que  la  toux  et  léternuement  sont  impossibles.  Pour  la  même  raison,  les 
vomissements  sont  rares  ;  les  malades  ont  des  nausées  et  des  éructations  fré- 
quentes. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ne  sont  pas  moins  marqués  que  dans  les  trau- 
matismcs de  la  région  lombaire.  L'anesthésie  remonte  jusqu'à  l'épigastre  au- 
dessus  d'elle,  la  douleur  en  ceinture  ne  fait  jamais  défaut,  et  elle  indique 
par  son  niveau  le  i)oint  exact  sur  lequel  a  porté  le  traumatisme  médullaire. 
Souvent  aussi  le  m.alade  accuse  des  douleurs  rachidiennes,  des  sensations 
subjectives  de  chaleur  et  de  froid,  des  fourmillements,  des  brûlures,  etc. 

Les  troubles  du  côté  des  organes  génito-urinaires  sont  constants.  Outre  la 
rétention  d'urine,  on  a  observé  l'hématurie;  dans  d'autres  cas,  l'anurie  ou  la 
polyuric.  L'érection,  moins  fréquente  ici  (juc  dans  les  traumatismcs  de  la  région 
cervicale,  commence  cependant  à  s'observer  dans  les  blessures  de  la  région 
dorsale. 

Il  est  habituel  de  rencontrer  des  troubles  de  la  circulation  et  de  la  calorifi- 
calion.  Souvent  on  a  note  un  abaissement  considérable  du  jiouls  et  de  la 
lenqiérature;  parfois  même,  les  piiénoniènes  oculo-pupilhiires,  qui  appar- 
tiennent plus  |)ailiculiè'ement  aux  lésions  de  la  moelle  cervicale.  Dans  un 
cas  de  lésion  de  la  ])nrlie  supérieure  de  la  région  dorsale,  Nieden  ("')  a 
noté,  outre  la  paralysie  immédiate  du  mouven)ent  cl  de  la  sensibilité  des 
mcndjres   inb'rictu's    et    du    li'onc    juscju'au    second    espace    intercostal,    un 

(')  niîOWN-SKoiAni),  Ol.s.  I  cl  III.  Arrh.  ,lr  jihnslnl.,  IS(18.  p.  (117  (H  dSI. 

("-)  Arcidvcs  (j(')i.  de  inéd.,  4"  srrio,  l.  X\l.  p.  '.J">f>,  «•iniièc  ISl'.t. 

(^j  NiEDE.N,  Clinical8ocictij.  The  Lancct,  8  fcvr.  1870,  vol.  I,  p.  *20ii. 
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abaissement  prog-ressif  du  pouls  et  de  la  température  ;  au  dixième  jour,  le 
pouls  était  tombé  à  7tO  pulsations,  et  la  lempéralure  à  50  degrés;  la  mort  eut 
lieu  par  asphyxie. 

Dans  ces  dernières  années,  M.  Gilbert  (')  a  publié  l'observation  d'un  jeune 
homme  qui,  frappé  d'un  coup  de  couteau  dans  le  dos,  présentait  tous  les  sym- 
ptômes d'une  hémisection  de  la  moelle.  On  constatait  chez  lui  une  paralysie 
motrice  et  vaso-motrice,  en  même  temps  que  l'hyperesthésie  cutanée  et 
l'anesthésie  musculaire  d'un  des  membres  inférieurs;  le  membre  du  coté 
opposé  présentait  de  l'anesthésie  cutanée.  Les  réflexes  étaient  lég-èrement 
exaltés  du  côté  non  paralysé;  ils  étaient  diminués  dans  le  côté  paralysé,  où  le 
réflexe  rotulien  était  entièrement  aboli.  En  même  temps  que  l'érection  du 
pénis,  on  notait  une  paralysie  de  la  vessie  et  une  diminution  de  la  sécrétion 
urinaire.  Quelques  jours  après  l'accident,  le  malade  présenta  de  l'arythmie 
cardiaque  passagère,  puis  une  arthropathie  du  genou  gauche. 

c.  Plaies  de  la  moelle  cervicale.  —  La  blessure  occupc-t-ellc  la  moelle  cervi- 
cale, tous  les  symptômes  énumérés  précédemment  se  compliquent  de  la  para- 
lysie des  membres  supérieurs.  Suivant  le  niveau  occupé  par  la  plaie,  cette 
paralysie  des  membres  supérieurs  sera  plus  ou  moins  complète.  Lorsque  la 
moelle  est  intéressée  au  niveau  des  5«  et  A''  vertèbres  cervicales,  la  paralysie 
motrice  et  sensitive  est  totale.  La  douleur  en  ceinture  est  représentée  par 
une  zone  hyperesthésiée  siégeant  au  niveau  de  la  racine  de  l'épaule,  et  à  la 
partie  inférieure  de  la  nuque.  Dans  un  récent  travail,  Mac  Ewen  (-)  étudie  celte 
localisation  des  paralysies  des  membres  supérieurs,  à  propos  d'un  malade  qui 
était  tombé  sur  la  tète  et  s'était  fait  une  lésion  de  la  moelle  cervicale.  La  respi- 
ration diaphragmatique  était  intacte,  tandis  que  les  muscles  intercostaux 
étaient  entièrement  paralysés;  l'auteur  en  conclut  que  la  lésion  siégeait  au- 
dessous  de  la  A"  vertèbre  cervicale,  et  au-dessus  de  la  !2''  dorsale.  Mac  Ewen 
rappelle  que  la  paralysie  partielle  du  membre  supérieur  à  laquelle  Erb  a 
attaché  son  nom,  et  dans  laquelle  les  muscles  sus  et  sous-épineux,  le  deltoïde, 
le  biceps,  le  brachial  antérieur  et  les  supinateurs  sont  paralysés,  est  en  rapport 
avec  une  lésion  de  la  G''  paire  cervicale,  et  même  aussi  de  la  5%  d'après  les 
expériences  de  Ferrier  et  Yeo  ('•).  Or,  chez  son  malade,  non  seulement  les 
muscles  du  groupe  précédent,  mais  encore  tous  les  muscles  de  l'avant-bras, 
du  poignet  et  de  la  main  étaient  absolument  paralysés.  Il  en  conclut  que  la 
lésion  occupait  les  7"  et  8*^  paires  cervicales,  en  môme  temps  que  la  1'''  dorsale. 
Quant  à  la  sensibilité,  elle  peut  être  entièrement  détruite;  mais  si  la  lésion 
siège  au-dessous  de  la  5''  paire  cervicale,  la  sensibilité  est  conservée  dans  la 
zone  répondant  au  musculo-cutané,  c'est-à-dire  au  côté  externe  du  bras  et  de 
l'avant-bras,  et  sur  le  bord  radial  du  pouce.  Enfin  il  est  un  fait  qu'on  constate 
parfois  dans  les  lésions  de  la  moelle  cervicale,  et  qui  se  retrouvait  chez  le 
malade  de  Mac  Ewen,  à  savoir  la  paralysie  des  membres  supérieurs  avec  inté- 
grité des  membres  inférieurs. 

(')  A.  Gilbert,  Un  cas  d'hémilésion  de  la  moelle.  Arch.  de  iienroloijie,  mai  188(5. 

(-)  William  ]\L\g  Ewen,  A  case  of  localisation  of  a  liniiled  lésion  of  tlic  spinal  cord,  froni 
physiological  data.  The  British  nied.  Journ.,  b  avril  1890. 

(■')  Feriueu  el  Yeo,  The  fnnrlional  relations  of  Ihe  molor  roots  of  the  brachial  and  lombo- 
sarral  plexus.  Procecdinrjs  of  the  royal  Socieli/.  1S81,  l.  XWii,  j).  1'2. 
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Les  paralysies  radiculaires  du  membre  supérieur  ont  été,  dans  ces  dernières 
années,  l'objet  d'un  très  intéressant  mémoire  de  la  part  de  Mlle  Klumpke('). 
L'auteur  rappelle  tout  d'abord  les  caractères  des  paralysies  de  Erb,  limitées 
aux  muscles  deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur  et  long  supinateur.  Le  triceps 
reste  intact,  ainsi  que  les  muscles  de  l'avant-bras.  La  sensibilité  du  membre 
supérieur  n'est  que  très  peu  alTectée  ;  tout  au  plus,  conslate-t-on  passagère- 
ment une  diminution  de  la  sensibilité  dans  la  sphère  du  musculo-cutané  et  du 
radial.  Mais  ce  qui  constitue  la  partie  originale  du  travail  de  Mlle  Klumpke, 
c'est  l'étude  des  paralysies  radiculaires  inférieures  du  plexus  brachial.  En 
efïel,  s'il  peut  exister  des  paralysies  limilécs  à  la  h"  et  à  la  G''  paire  cervicale, 
constituant  le  type  de  Erb,  il  en  est  d'autres,  dont  l'observation  de  Mac  Ewen 
que  nous  venons  d'analyser  est  un  bel  exemple,  et  qui  portent  sur  les  T*"  et 
8'=  cervicales,  ainsi  que  sur  la  l"""  dorsale.  Le  caractère  de  ces  paralysies  radi- 
culaires inférieures,  c'est  d'être  accompagnées  de  phénomènes  oculo-pupil- 
laires,  consistant  en  du  myosis  et  de  la  rétraction  du  globe  oculaire.  Le  cas 
de  Mac  Ewen  ne  fait  point  exception  à  la  règle  ;  car,  chez  son  blessé,  on 
observait  également  du  myosis.  Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité,  la  para- 
lysie de  la  racine  inférieure  du  plexus  brachial  se  traduit  chez  Ihomme  par 
une  paralysie  du  nerf  cubital,  du  brachial  cutané  interne  et  de  son  accessoire; 
d'où  la  paralysie  atrophique  de  l'éminence  hypothénar  et  des  interosseux.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  dans  les  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial 
ont  été  bien  étudiées  dans  la  thèse  de  M.  Secrétan  (^).  Il  ressort  des  recher- 
ches de  l'auteur  que  la  lî''  et  la  6"  racine  fournissent  des  fibres  sensilives 
cutanées  externes,  tandis  que  les  racines  inférieures  donnent  la  sensibilité  à 
la  partie  interne  du  bras;  en  un  mot,  l'innervation  du  membre  supérieur  se  fait 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

Des  divers  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer,  il  résulte  que,  suivant 
le  niveau  sur  lequel  porte  le  traumatisme,  suivant  que  la  moelle  cervicale  est 
lésée  en  totalité  ou  partiellement,  on  observera,  du  cùté  de  la  motililé  et  de  la 
sensibilité,  des  phénomènes  différents.  On  pourra  avoir  une  paralysie  totale  du 
mouvement  et  de  la  sensibilité  portant  à  la  fois  sur  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs;  ou  bien  les  membres  inférieurs  échapperont  à  la  paralysie.  Les 
diverses  racines  constituant  le  plexus  brachial  pourront  être  atteintes  isolé- 
ment; et  alors  on  aura,  ou  bien  la  paralysie  radiculaire  supérieure  (type  de 
Erb),  ou  bien  la  paralysie  radiculaire  inférieure  avec  myosis,  bien  étudiée 
par  Mlle  Klumpke. 

Les  fonctions  digestives  et  urinaires  sont  profondément  troublées.  La  déglu- 
tition devient  difficile,  souvent  on  observe  des  vomissements;  il  y  a  rétention 
ou  incontinence  des  matières  fécales.  La  rétention  d'urine  est  constante;  et 
c'est  dans  ces  cas  qu'on  a  observé  le  plus  souvent  la  diminution  de  la  sécrétion 
urinaire  et  la  glycosurie.  Brodie  cite  un  l)lcssé  qui  ne  rendit  (pie  120  grammes 
d'urine  dans  les  vingt-quatre  heures.  Dans  un  autre  cas  publié  par  M.  Diday, 
la  sécrétion  urinaire  fut  complètement  suj)primée  ;  le  blessé,  qui  succomba  en 

(')  Mlle  A.  Ki.iiMrKE,  C()ntril)}ition  à  l'élude  des  purnh/sies  i-adirulaivcs  du  jilrxus  braeliial. 
Revue  de  médecine,  IS.S,"),  ji.  .V.ll  cl  7")'.). 

(-)  II.  Skchktan,  Cunlribulion  à  l'élude  des  ^lanih/sies  radiculaires  du  plexus  braeliial. 
Thèse  de  doct.  de  Paris,  1885. 
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six  heures,  n'avait  pas  uriné  depuis  l'accident;  et  Ton  ne  trouva  pas  une  goutte 
d'urine  dans  la  vessie. 

Les  deux  symptômes  qui  appartiennent  spécialement  aux  traumalismes  de 
la  région  cervicale  sont  :  l'érection  et  les  troubles  oculo-pupillaires. 

Le  plus  souvent  ce  n'est  pas  une  érection  véritable  que  l'on  observe,  mais 
plutôt  une  simple  turgescence  du  pénis,  qui  ne  s'accompagne  d'aucune  sensa- 
tion voluptueuse.  Tantôt  l'érection  se  prolonge  d'une  manière  continue,  tantôt 
elle  est  passagère,  et  se  reproduit  sous  l'influence  d'excitations  diverses,  celles 
du  cathétérisme,  par  exemple.  Il  est  rare  que  l'érection  soit  suivie  d'éjacula- 
tions,  sauf  dans  les  cas  où  la  lésion  porte  sur  la  région  bulbaire  de  la  moelle, 
et  où  la  mort  survient  rapidement. 

Quant  aux  troubles  oculo-pupillaires,  résultant  d'une  lésion  de  la  moelle,  ils 
ont  été  longtemps  méconnus,  bien  que,  dès  18!28,  ils  eussent  été  signalés  par 
Brodie.  Dans  un  travail  spécial,  Ogle  (')  attira  l'attention  sur  ce  point;  de  son 
côté,  M.  Rendu  (-)  a  pu  réunir  18  observations  dans  lesquelles  des  troubles 
oculaires  ont  été  notés  à  la  suite  de  blessures  de  la  moelle.  Rappelons  enfin 
que  Mlle  Klumpke  a  insisté  d'une  façon  toute  particulière  sur  la  coïncidence 
entre  les  paralysies  radiculaires  inférieures  du  plexus  brachial,  portant  sur  les 
7''  et  8«  cervicales  et  la  l'^"  dorsale,  et  les  phénomènes  oculo-pupillaires. 

Tantôt  on  observe  la  contraction  delà  pupille,  tantôt  sa  dilatation  ;  toutefois 
c'est  le  resserrement  de  la  pupille  qui  a  été  le  plus  souvent  observé.  Sur  les 
18  cas  de  troubles  oculo-pupillaires  recueillis  par  Rendu,  la  contraction  de  la 
pupille  a  été  notée  14  fois.  Les  lésions  portaient  sur  les  S*",  6''  et  7*=  vertèbres 
cervicales  ou  sur  la  1'"''  dorsale,  ce  qui  confirme  la  théorie  de  Budge,  sur  le 
centre  cilio-spinal.  Cet  auteur,  en  effet,  place  ce  centre  entre  la  A"  vertèbre 
cervicale  et  la  o'^  dorsale.  La  dilatation  pupillaire  est  beaucoup  plus  rare  ; 
Rendu  n'en  a  pu  réunir  que  5  observations  auxquelles  il  a  joint  un  quatrième 
fait  personnel. 

En  même  temps  que  les  phénomènes  précédents,  on  trouve  souvent  des 
modifications  du  côté  du  pouls  et  de  la  température.  Dans  les  blessures  de  la 
partie  supérieure  de  la  région  cervicale,  c'est  le  ralentissement  du  pouls  qu'on 
observe  habituellement;  au  contraire,  dans  les  lésions  de  la  partie  inférieure 
de  la  même  région,  le  pouls  est  accéléré,  ce  qui  peut  tenir  à  l'excitation  du 
nerf  accélérateur  de  Cyon.  Le  plus  souvent  la  température  est  élevée  au-dessus 
de  la  normale;  mais  on  rencontre  aussi  l'abaissement  de  la  température.  Chez 
un  malade  qui  succomba  cinq  jours  après  une  fracture  de  la  colonne  cervicale, 
Jonathan  Hutchinson('')  nota  un  abaissement  de  la  température  qui  descendit 
à  00  degrés.  Du  reste,  fauteur  ajoute  qu'habituellement  l'élévation  thermique 
fait  place,  au  ])out  d'un  certain  temps,  à  un  abaissement  de  température  qu'il 
a  vu  persister  encore  après  cinq  mois.  D'après  Nieden  (*),  on  observe,  dans 
les  traumatismes  de  la  moelle  cervicale,  tantôt  un  abaissement,  tantôt  une 

(')  Mediro-chir.  Transart.,  185S,  t.  XLI,  p.  598. 

(-)  IL  Rendu,  Des  troubles  fonctionnels  du  grand  sympathique  dans  les  plaies  de  la  moelle. 
Arch.  gén.  de  méd.,  sept.  1869. 

(')  Jonathan  Hutchinson,  Sur  la  température  et  la  circulation  après  les  ccrasetnents  de  la 
moelle  à  la  région  cervicale.   The  Lancet,  22  mai  187.'). 

(*)  Bcrlincr  klin.  Wochenschr.,  16  déc.  1878,  n°  50,  p.  742. 
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élévation  de  température,  sans  qu'on  puisse  trouver  la  raison  de  cette  diffé- 
rence, ni  dans  le  siège,  ni  dans  la  nature  de  la  lésion  médullaire. 

La  blessure  siège-t-elle  plus  haut  que  nous  ne  l'avons  supposé  jusqu'ici, 
c'est-à-dire  au  niveau  de  la  o*--  et  de  la  12^  vertèbre  cervicale,  le  diaphragme  est 
paralysé.  Les  muscles  du  cou  se  contractent  convulsivement  pour  faire  péné- 
trer l'air  dans  la  poitrine:  nuiis  le  malade  ne  tarde  pas  à  périr  asphyxié.  Enfin 
si  la  blessure  siège  au  voisinage  du  trou  occipital,  le  bulbe  est  intéressé  et  la 
mort  est  foudroyante.  On  connaît  sous  ce  rapport  l'histoire  tragique  rapportée 
par  J.-L.  Petit  (')  :  «  Le  fils  unique  d'un  ouvrier,  âgé  de  six  à  sept  ans,  entra 
dans  la  Ijouliquc  d'un  voisin,  ami  de  son  père.  En  badinant  avec  cet  enfant,  il 
lui  mit  une  de  ses  mains  sous  le  menton  et  l'autre  sur  le  derrière  de  la  tète, 
puis  l'éleva  ainsi  en  l'air....  A  peine  cet  enfant  eut-il  perdu  terre  qu'il  se  mutina 
en  l'air,  se  disloqua  la  [vie  et  mourut  à  l'instant.  Son  père,  qui  dans  le  moment 
fut  averti,  transporté  de  colère,  coiunit  après  son  voisin  et  ne  pouvant  l'atteindre 
lui  jeta  un  marteau  de  sellier  qu'il  tenait  à  la  main  et  lui  enfonça  la  partie 
Iranchante  de  ce  marteau,  dans  ce  qu'on  nomme  la  fossette  du  cou.  En  coupant 
tous  les  muscles,  il  pénétra  l'espace  qui  se  trouve  entre  la  1"'  à  la  2''  vertèbre  du 
cou  et  lui  coupa  la  moelle  de  l'épine,  ce  qui  le  fit  périr  à  l'heure  môme.  Ainsi 
ces  deux  morts  arrivèrent  dune  façon  presque  semblable.  »  La  dilacération  du 
bulbe  au  moyen  d'une  épingle  introduite  dans  l'espace  qui  sépare  l'atlas  de 
l'occipital,  est  un  procédé  qui  a  été  })lus  d'une  fois  mis  en  usage  dans  l'infan- 
ticide et  qui  doit  être  bien  connu  du  médecin  légiste.  Vix  (-)  a  rapporté  un  cas 
intéressant  de  blessure  unilalérale  de  la  moelle  allongée  :  Il  s'agit  d'un  homme 
({ui  avait  reçu  dans  la  nuque  un  coup  de  couteau  à  5  centimètres  au-dessous,  et 
à  2  centimètres  à  gauche  de  la  protubérance  occipitale.  Inmièdialement  après 
l'accident,  il  y  eut  une  paralysie  motrice  du  côté  droit,  accompagnée  d'hyper- 
esthésie  ;  à  gauche,  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température  était  abolie, 
la  motilité  était  inlacte.  La  plaie  siégeait  entre  l'atlas  et  roccii)ital  ;  au  début, 
il  y  eut  une  issue  abondante  du  li([uide  céphalo-rachidien. 

Marche.  —  Durée.  Terminaisons.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité 
i;t  de  la  molilité  ({ue  nous  avons  précédemment  exposés  constituent  les  pre- 
miers symptômes  des  lésions  médullaires  ;  mais  bientôt  on  voit  se  i>roduire  une 
nouvelle  période,  caractérisant  le  travail  de  réaction  qui  se  fait  du  côté  de  la 
moelle  et  de  ses  enveloppes  et  qui  aboutit  au  développement  de  la  myélile.  Le 
malade  accuse  des  fourniillcmenls,  d(^s  crampes,  des  sensalions  de  brûlure, 
(pii  traduisent  la  réaction  de  la  moelle.  En  même  tenq)s  la  fièvre  s'allume,  la 
myélile  peut  conduire,  soit  à  la  terminaison  funesl(\  soit  à  la  guérison.  Du 
reste,  les  dangers  viennent  bien  jilus  des  comj^licalions  que  de  rinllammalion 
(le  la  iiiocllc  clle-mrme.  La  mort  est  souvent  causée  par  les  Irouljles  urinaires  : 
les  urines  deviennent  ammoniacales  ;  une  cystite,  caractérisée  parla  tendance 
à  l'ulcération  et  à  la  purulence,  se  déclare,  les  reins  eux-mêmes  sont  envahis. 
et  la  mort  survifMil  par  tn-émie.  Un  autre  (lnng<'r  naît  delà  tendance  aux  ulcèra- 

(')  J.-L.  Petit,   Traité  des  i))aladirs  des  os,  t.  I,  p.  '>\.  Des  rmist's  de  la  luTatio)i  de  la  tête. 

(*)  Vix,  Lin  Fait  von  cinziger  f'crlelzitvrf  des  verlaugerlen  MarKes  itnd  seine  l'olgen,  liefe 
Sloriinijen  der  Molilitdl  anf  der  recltlen,  dcr  Scnsihilitcit  auf  dcr  linken  Korpcrhulfle.  Corres- 
fW7ide)izblall  fur  iirzll.  l'erein    im  Uhcinlnnde,  1874. 
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lions  el  aux  eschares  chez  les  paraplégiques,  tendance  aggravée  encore  par 
la  pression  longtemps  continuée  sur  les  mômes  saillies  osseuses,  et  par  l'é- 
coulement incessant  de  l'urine  et  des  matières  fécales  dont  le  malade  est 
baigné.  De  là,  ces  eschares  au  sacrum  qui,  mettant  à  nu  les  os  et  ouvrant 
le  canal  rachidien,  déterminent  la  terminaison  funesle  par  une  méningite 
purulente. 

La  blessure  occupe-t-clle  la  partie  inlerieure  de  la  région  dorsale  ou  la 
région  cervicale,  tous  les  dangers  que  nous  venons  d'énumérer  s'augmentent 
encore  des  craintes  d'une  asphyxie  rapide.  Aussi  dans  ces  cas,  la  mort  ne  se 
fait-elle  pas  longtemps  attendre.  Cependant  la  guérison  est  encore  possible, 
pourvu  que  la  moelle  ne  soit  pas  intéressée  en  totalité.  Ainsi,  dans  le  fait  de 
Vix,  que  nous  avons  rapporté  plus  haut,  en  dépit  de  la  lésion  de  la  moelle 
cervicale  à  sa  partie  supérieure,  le  blessé  survécut  pendant  cinq  années. 

C'est  généralement'  la  sensibilité  qui  se  rétablit  la  première,  les  mouvements 
réflexes  s'atténuent  s'ils  étaient  exagérés,  la  sensibilité  reparaît  dans  les  extré- 
mités, la  vessie  et  le  rectum  recouvrent  leurs  fonctions;  enfin,  la  motilité  elle- 
même  se  rétablit  depuis  les  extrémités  terminales  des  membres  jusque  vers  leur 
racine.  Toutefois  on  a  pu  observer  une  marche  différente;  ainsi,  dans  un  cas 
de  Viguès,  le  mouvement  était  rétabli,  alors  que  la  sensibilité  était  encore  très 
obtuse. 

Le  temps  nécessaire  pour  le  rétablissement  des  fonctions  est  toujours  assez 
long  ;  on  peut  l'évaluer  à  cinq  ou  six  mois  en  moyenne,  et  parfois  les  troubles 
nerveux  persistent  beaucoup  plus  longtemps.  Brown-Séquard  a  vu  un  para- 
plégique qui,  au  bout  de  vingt-quatre  ans,  présentait  encore  une  anesthésie 
prononcée  à  gauche,  en  même  temps  qu'une  diminution  de  la  motilité  et  du 
sens  musculaire  à  droite.  Cette  persistance  des  troubles  physiologiques  ne  va 
pas  sans  troubles  nutritifs;  c'est  ainsi  qu'on  observe  habituellement  l'atrophie 
des  membres  paralysés. 

Au  reste,  quel  que  soit  le  temps  nécessaire  au  rétablissement  des  fonctions, 
quand  la  guérison  doit  survenir,  l'amélioration  ne  tarde  pas  en  général  à  se 
manifester.  Souvent  au  bout  des  quinze  premiers  jours,  on  en  constate  les 
premiers  symptômes.  Si  après  cinq  ou  six  semaines,  il  n'y  a  pas  eu  de  progrès, 
il  n'y  a  plus  à  compter  sur  la  guérison;  on  comprend  l'importance  de  cette 
donnée  pour  le  pronostic. 

Du  reste,  on  ne  doit  pas  se  faire  illusion  sur  la  vérital)le  signification  du 
mot  guérison  appliqué  aux  blessures  de  la  moelle.  Déjà  nous  nous  en  sommes 
expliqués  en  parlant  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale.  Il  y  a  guérison  en 
ce  sens  que  la  vie  du  malade  est  conservée;  mais  la  plupart  du  temps,  les 
lésions  médullaires,  la  myélite  et  les  dégénérescences  scléreuses  qui  en  sont  la 
conséquence  amènent  à  leur  suite  des  infirmités  persistantes,  troubles  de  la 
sensibilité,  troubles  trophiques,  atrophie  musculaire,  contractures,  etc.  II 
reste  parfois  un  certain  degré  d'incontinence  des  urines,  et  môme  des  matières 
fécales.  Les  fonctions  génitales  peuvent  être  plus  ou  moins  altérées;  chez  cer- 
tains malades,  les  désirs  vénériens  ont  complètement  disparu  ;  chez  d'autres, 
ils  persistent,  mais  l'érection  est  impossible.  M.  Ségalas  a  cité,  à  l'Académie  de 
médecine,  l'exemple  d'un  blessé  qui  pouvait  exercer  le  coït,  avec  perception 
de  la  sensation  voluptueuse,  mais  sans  éjaculation.  Chez  un  autre  malade  cité 
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par  Brachct,   l'éjaculation   avait  lieu,   mais  sans  secousses,  ni   sensation   de 
plaisir. 

Parmi  les  conséquences  éloig-nées  des  traumatismes  médullaires,  nous 
devons  signaler  les  troubles  oculaires.  Cette  forme  particulière  d'amblyopie  a 
été  étudiée  d'une  façon  spéciale  par  Wharton  Jones  (')  qui  la  considère  comme 
la  conséquence  d'une  lésion  du  grand  sympathique  à  ses  origines  médullaires; 
d'où  les  troubles  de  circulation  et  de  nutrition  de  la  rétine  et  du  nerf  optique. 
Clifîord  AUbutt  (^)  a  repris  l'étude  de  cette  question.  Chez  les  sujets  qu'il  a 
examinés,  il  a  constaté  une  turgescence  considérable  des  veines  rétiniennes, 
tandis  que  les  artères  étaient  difficiles  à  distinguer.  Cet  auteur  combat  l'opi- 
nion de  Wharton  Jones  svn-  la  pathogénie  des  accidents,  en  faisant  remarquer 
qu'on  ne  trouve  pas,  du  C(Mé  de  la  face  et  de  l'extérieur  de  lœil,  les  troubles 
qui  devraient  exister,  si  l'amblyopie  dépendait  d'une  lésion  du  grand  sympa- 
thique. Glifford  Allbutt  pensa  qu'ici  comme  dans  les  lésions  crâniennes, 
l'hypérémie  du  fond  de  l'œil  doit  être  attribuée  à  la  méningite.  Il  y  aurait  donc 
une  méningite  ascendante;  et  la  preuve  que  telle  est  bien  la  véritable  patho- 
génie, c'est  que,  plus  la  lésion  médullaire  occupe  un  point  élevé,  plus  vite  se 
manifeste  l'amblyopie.  Dans  un  récent  travail,  Bruce  Clarke  (')  appelle  l'atten- 
tion sur  la  fréquence  des  troubles  papillaires  associés  à  la  commotion  de  la 
moelle.  Trois  fois  sur  quatre,  cet  auteur  a  constaté  des  phénomènes 
d'hypérémie  de  la  papille,  sans  changement  apparent  dans  l'extérieur  de  l'œil. 
Pour  lui,  ces  troubles  oculaires  sont  assez  persistants  pour  qu'ils  puissent  faire 
affirmer  la  réalité  de  la  commotion  spinale,  alors  même  que  les  symptômes 
paralytiques  ont  disparu.  Ils  ont  dès  lors  une  certaine  importance  en  médecine 
légale. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  lésion  de  la  moelle  en  lui-même  ne  sau- 
rait présenter  de  sérieuses  difficultés;  les  troubles  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement  clans  toute  la  moitié  inférieure  du  corps  suffisent  à  prouver  la 
lésion.  Quant  au  siège  exact  des  altérations  analomiques,  l'étude  des  sym- 
ptômes basée  sur  les  données  que  nous  venons  d'énumérer  permet  également 
de  se  faire  une  conviction.  Ce  qui  est  beaucoup  plus  difficile,  c'est  d'arriver  à 
difl'ércncier,  les  unes  des  autres,  les  différentes  lésions  anatomi(iues  que  la 
moelle  a  pu  subir.  Jusqu'ici  nous  n'avons  pas  de  signes  qui  nous  permettent  de 
distinguer  la  commotion  des  plaies  confuses  et  de  la  compression.  Et  cepen- 
dant cette  distinction  serait  bien  désirable,  en  vue  des  interventions  chirurgi- 
cales qui  peuvent  être  entreprises  en  pareil  cas.  Quand  il  s'agit  d'une  luxation 
des  vertèbres,  les  phénomènes  médullaires  sont  à  mettre  sur  le  compte  de  la 
compression  exercée  par  l'os  déplacé.  Dans  les  fractures,  déjà  les  conclusions 
(jue  l'on  peut  formuler  sur  la  naltn-e  de  la  lésion  nuMlnllaire  sont  nu)ins  nettes, 
en  cflet,  si  l'on  est  en  droit  de  penser  que  des  fragments  déplacés  soient  des 
agents  de  compression;  d'autre   part,  il  est  bien  difficile  de  préciser  ce  qui 

(')  WilAino.N  .JoMOS,  Amauyotir  anthli/npin  Umij  dflc.v  thc  ixjurij,  in  rases  of  concussion  of 
llie  spinal  marrov.  IJrilisli  mcd.  Journ.,  2i  july  ISGU. 

(*)  On  llic  opItlhalmiG  sirjns  af  spinal  diseuses.  The  l.anrrt,  )')  j,uivi<M-  1X70. 

(')  linucK  Clarke,  Change  in  the  oplie  dise  associaled  vùth  s)>inal  coneussion.  St-Bartholom . 
hosp.  Ucporls,  XVI,  p.  171,  1880. 
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revient  à  la  conLusion,  ou  mOme  à  l'écrasement  de  la  moelle.  Il  n'est  pas 
jusqu'à  la  commotion  de  la  moelle  qui  ne  puisse  produire  une  paraplégie  com- 
plète ;  mais  ici  cest  surtout  la  marche  des  accidents,  qui  permettra  de  porter 
le  diagnostic,  l'amélioration  ne  devant  pas  tarder  à  se  montrer,  s'il  s'agit  d'une 
commotion  simple. 

Dans  les  cas  de  plaies  par  instrument  piquant  ou  tranchant,  les  difficultés 
sont  moindres  ;  on  peut  soupçonner  qu'il  s'agit  d'une  solution  de  continuité 
plus  ou  moins  nette.  On  a  même  vu  l'ouverture  du  canal  rachidien  être 
annoncée  par  l'écoulement  au  dehors  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  le  fait  a 
été  observé  par  Lenoir  sur  un  malade  de  l'hôpital  Necker;  déjà  nous  avons 
signalé  une  blessure  du  bulbe  par  coup  de  couteau,  qui  s'était  compliquée  de 
l'issue  abondante  de  liquide  céphalo-rachidien  (cas  de  Vix). 

Si,  au  lieu  d'être  complètement  interrompue,  la  moelle  présente  seulement 
une  blessure  partielle,  les  difficultés  de  diagnostic  deviennent  encore  plus 
grandes.  Toutefois  nous  avons  pour  nous  guider,  dans  certains  cas,  les  données 
de  la  physiologie.  S'agit-il,  par  exemple,  d'une  abolition  de  la  sensibilité  avec 
conservation  du  mouvement  d'un  côté,  tandis  que  la  motilité  est  abolie  du  côté 
opposé,  on  est  en  droit  d'en  conclure  qu'il  s'agit  d'une  hémisection  de  la 
moelle.  La  perte  du  mouvement  avec  conservation  de  la  sensibilité  suppose 
une  lésion  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle.  Ainsi,  chez  un  blessé  de  Bégin, 
frappé  à  la  partie  postérieure  du  cou,  les  membres  du  côté  droit  étaient  para- 
lysés du  mouvement,  avec  conservation  de  la  sensibilité.  A  l'autopsie,  on 
trouva  implantée,  au  niveau  de  la  6*^^  vertèbre  cervicale,  une  lame  de  couteau 
qui  avait  divisé  tout  le  faisceau  anléro-latéral  droit,  en  laissant  intact  le 
faisceau  postérieur. 

Le  Compendhim  (')  rapporte  encore  le  fait  d'un  malade  de  Velpeau,  atteint 
d'une  fracture  du  rachis  avec  paralysie  du  mouvement  et  conservation  de  la 
sensibilité  dans  les  membres  inférieurs,  et  chez  lequel  on  trouva  les  cordons 
antérieurs  de  la  moelle  occupés  par  un  abcès,  tandis  que  les  postérieurs  ne 
présentaient  aucune  lésion.  Inversement,  l'anesthésie  existant  indépendam- 
ment de  la  paralysie  motrice  devrait  faire  penser  à  une  lésion  des  faisceaux 
postérieurs  et  de  la  substance  grise  de  la  moelle. 

Pronostic.  —  D'une  manière  générale,  les  blessures  de  la  moelle  compor- 
tent un  pronostic  d'une  haute  gravité.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la 
mort  en  est  la  conséquence.  Elle  survient  par  asphyxie  peu  de  temps  après 
l'accident,  ou  bien  le  blessé  succombe  aux  complications  ultérieures,  myélite, 
eschares  au  sacrum,  troubles  urinaires.  Plus  le  niveau  occupé  par  la  blessure 
est  élevé,  plus  le  danger  s'accroît.  Toutefois,  môme  dans  les  plaies  de  la  région 
cervicale,  la  guérison  est  possible.  Le  malade  de  Vix  dont  nous  avons  déjà 
parlé  a  guéri;  un  tambour  de  la  garde  nationale  soigné  par  Boyer  guérit,  bien 
qu'il  eût  reçu  un  coup  de  sabre  vers  le  haut  de  la  région  cervicale.  Même  dans 
les  blessures  par  armes  à  feu  de  la  région  cervicale,  la  guérison  est  possible. 
Ollivier  rapporte  le  cas  d'un  sous-ofticier,  qui  eut  le  cou  traversé  par  une  balle 
et  qui  tomba  paralysé  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  de  la  vessie  et  du 
rectum;  il  survécut  néanmoins  avec  une  roideur  dans  la  marche  et  une  para- 

(')  Compendiiim  de  chirurgie,  t.  II,  p.  688. 
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lysie  bornée  à  run  des  membres  Ihoraciques.  Dans  les  blessures  de  la  moelle 
dorsale  et  lombaire,  la  guérison  est  beaucoup  plus  facile  à  obtenir.  Les  bles- 
sures par  instruments  piquants  et  tranchants  sont  moins  graves,  en  général, 
que  les  plaies  contuses  et  par  armes  à  feu.  La  présence  dans  la  plaie  d'un 
corps  étranger  est  de  nature  à  aggraver  beaucoup  le  pronostic.  Cependant, 
même  dans  ces  cas,  on  a  pu  voir  se  produire  la  guérison.  Ollivier  cite  le  fait 
d'un  homme  qui  survécut  plusieurs  années  avec  un  tronçon  d'épée  dans  la 
moelle  lombaire. 

Traitement.  —  Déjà  nous  avons  indiqué,  à  propos  des  fractures  du  rachis, 
les  éléments  essentiels  du  traitement  qui  convient  aux  lésions  Iraumaliqucs  de 
la  moelle.  Placer  le  malade  sur  un  matelas  d'eau,  entretenir  autour  de  lui  la 
propreté  la  plus  minutieuse  dans  le  but  d'éviter  la  formation  des  eschares,  ne 
pratiquer  le  calhétérisme  ([u'avec  des  précautions  antiseptiques  minutieuses, 
combattre  par  des  lavements  et  des  laxatifs  la  tendance  à  la  constipation,  tels 
sont  les  principes  fondamentaux  du  traitement.  On  surveillera  attentivement 
l'état  du  poumon,  et  si  l'on  y  découvrait  les  signes  d'une  congestion,  on  la 
combattrait  par  les  révulsifs.  Il  est  bien  évident  que  s'il  existe  une  plaie  anté- 
rieure, celle-ci  devra  être  réunie  et  pansée  antiseptiquement,  après  qu'elle  aura 
été  débarrassée  des  corps  étrangers  qui  peuvent  s'y  trouver.  Dans  les  cas  de 
fractures  compliquées  de  plaies,  les  fragments  qui  peuvent  comprimer  la 
moelle,  et  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  les  projectiles,  seront  enlevés  autant 
que  possible,  dût-on  pour  cela  recourir  à  la  résection  des  apophyses  épineuses  et 
à  la  trépanation  des  lames  vertébrales.  C'est  une  opération  semblable  que  Louis 
et  Duplessis  pratiquèrent,  en  17G2,  sur  M.  de  Villedon,  capitaine  du  régiment 
de  "Vaubécourt  (').  Le  blessé  avait  reçu  un  coup  de  feu  dans  la  région  dorsale 
et  était  tombé  sur  le  coup,  paralyse  des  membres  inférieurs.  On  avait  débride 
la  plaie  et  extrait  la  balle  ;  Louis  le  vit  le  quatrième  jour.  Ayant  porté  le  doigt 
au  fond  de  la  plaie  et  senti  plusieurs  pièces  d'os  vacillantes  dont  quelques- 
unes  assez  considérables,  il  en  pratiqua  l'extraction;  le  blessé  alla  mieux  de 
jour  en  jour,  la  paralysie  diminua;  et.  douze  ans  après,  il  marchait  à  l'aide 
d'une  canne,  les  jambes  étant  restées  faibles  et  amaigries,  l'une  d'elles  notam- 
ment bien  plus  atrophiée  que  l'autre. 

Chez  un  blessé  qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  à  la  région  dorsale,  nous 
avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  l'extraclion  d'un  corps  étranger  constitué  j)ar 
un  fragment  de  la  lame  profondément  implanté  dans  la  colonne  vertébrale. 
Au  moment  où  nous  vîmes  le  blessé,  moins  de  vingt-quatre  heures  après 
l'accident,  nous  pûmes  constater  que  la  plaie  répondait  à  la  partie  latérale 
<lroite  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  de  l'articulai  ion  de  la  7''  avec  la 
8«  vertèbre  dorsale.  Elle  fut  débridée,  et  le  doigt  introduit  dans  la  profondeur 
put  reconnaître,  immédiatement  au  devant  des  lames  vertébrales,  mais  ne  les 
<lépassant  (pie  de  2  h  7)  millimètres,  la  surface  de  section  de  la  lame  brisée 
dans  la  plaie.  Après  des  tentatives  multipliées,  cette  lame  put  être  saisie  avec 
un  davier  et  extraite.  La  brisure  de  la  lame  était  obliquement  dirigée,  de 
sorte  que  le  fragment  resté  dans  la   plaie  mesurait  G  centimètres  du  côté  du 

(')  l.oui.s,  Heniart/ues  cl  ohservnliovs  si/c  />j  fracture  cl  In  lii.rdliou  des  vcrlèbrcs.  Mémoire 
poslhuino.  Arch.  gcn.  deméd.,  août  1856. 
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tranchant  et  6  centimètres  1/2  du  côté  du  dos.  La  guérison  fui  la  conséquence 
de  cette  intervention  ('). 

Quant  à  la  myélite,  conséquence  du  traumatisme,  nous  ne  pouvons  lui 
opposer  que  bien  peu  de  moyens.  La  crainte  de  voir  survenir  des  eschares 
doit  nous  rendre  très  réservés  dans  l'application  des  révulsifs.  Toutefois, 
lorsque  la  réparation  commence  à  se  faire,  on  peut  l'aider  par  des  pointes  de 
feu  superficielles  appliquées  au  niveau  des  gouttières  vertébrales.  Dans  le  but 
de  combattre  la  congestion  médullaire,  on  a  conseillé  l'ergot  de  seigle  et  la 
belladone;  ce  dernier  médicament  a  fourni  des  résultats  satisfaisants  entre 
les  mains  de  Brown-Séquard.  Liodure  de  potassium  à  petites  doses  peut  être 
également  mis  en  usage. 

Enfin,  à  une  période  plus  éloignée  du  début  des  accidents,  quand  il  s'agit 
surtout  de  combattre  la  paraplégie  et  d'activer  le  rétablissement  des  fonctions 
de  la  moelle,  on  peut  employer  la  strychnine.  On  en  a  conseillé  en  Angleterre 
l'usage  combiné  avec  celui  du  sulfate  de  zinc.  Ce  dernier  médicament  peut 
être  donné  à  la  dose  de  2  à  5  centigrammes  qu'on  porte  peu  à  peu  jusqu'à 
10  centigrammes  par  jour.  Quant  à  la  strychnine,  on  commence  par  5  à  A  mil- 
ligrammes, et  l'on  peut  arriver  jusqu'à  1  centigramme.  Les  frictions  excitantes, 
les  bains,  les  douches,  peuvent  être  employés  dans  le  même  but.  G.-W.  Cal- 
lender  a  rapporté  le  fait  d'un  homme  de  trente-huit  ans  qui,  à  la  suite  d'une 
fracture  de  la  colonne  vertébrale,  présentait  une  paraplégie  complète  du  mou- 
vement et  incomplète  de  la  sensibilité,  en  même  temps  que  des  ulcérations 
trophiques  au  niveau  des  pieds.  Ces  différents  symptômes  persistaient  depuis 
quatre  ans.  Le  traitement  électrique  par  les  courants  continus  fut  institué  et 
prolongé  pendant  quatre  mois.  On  employa  d'abord  huit  éléments,  puis  douze, 
puis  vingt.  La  guérison  des  ulcérations  fut  obtenue;  la  nutrition  des  mem- 
bres fit  des  progrès,  et,  lorsque  le  malade  quitta  l'hôpital,  il  marchait  facile- 
ment à  l'aide  d'une  canne  (^). 
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MALADIES    INFLAMMATOIRES    DU    RACHIS 

I 
DU    MAL   VERTÉBRAL    DE    POTT 

Sous  le  nom  de  mal  vertébral  ou  mal  de  Pott,  on  décrit  la  plupart  des 
maladies  inflammatoires  du  rachis.  Ce  n'est  pas  qu'on  ne  puisse  rencontrer 
au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  des  atïections  d'autre  nature  ;  mais,  quand 
on  dit  mal  vertébral,  on  veut  indiquer  qu'il  constitue  l'immense  majorité  des 

(*)  Vôy.  Bull,  et  mcm.  de  la  Soc.  de  chir.,  1885,  p.  859,  séance  du  9  décenil)re. 
(*)  G.-W.  Callender,  St'Barlholom.  hosp.  Reports,  1875,  t.  IX,  p.  55. 
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maladies  de  la  colonne  vertébrale.  Suivant  la  remarque  de  Bouvier  ('),  «  c'est 
comme  si  l'on  disait  lalTection  vertébrale  par  excellence.  »  Quant  à  la  déno- 
mination de  mal  de  Pott.  elle  est  due  à  ce  que  l'illustre  chirurgien  anglais, 
Percival  Pott,  a  donné  de  la  maladie  une  description  symplomatique  excel- 
lente, qui,  depuis  lors,  n'a  pas  été  sur[)assée.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  Pott  ait 
découvert  la  maladie  qui  porte  son  nom,  bien  loin  de  là.  Déjà  Ton  trouve  dans 
Hippocratc  une  mention  très  explicite  de  l'aU'eclion  du  rachis  que  nous  envi- 
sageons ici;  beaucoup  d'autres  chirurgiens,  tels  que  M.  A.  Séverin.  Platner, 
^^'edel.  Le  Dran.  en  ont  cité  des  exemples;  mais  il  faut  arriver  à  Percival  Pott 
et  aux  deux  mémoires  successivement  publiés  par  lui  en  1779  et  en  1785  {-), 
pour  trouver  un  tableau  clinique  complet  de  la  maladie.  Pott  a  insisté  sur  les 
rapports  existant  entre  les  phénomènes  paralytiques,  les  abcès  par  congestion 
et  la  gibl)osité  rachidienne.  Il  s'est  et'iorcé,  par  l'application  de  cautères, 
d'obtenir  la  guérison. 

Les  chirurgiens  français  ont  surtout  fait  progresser  l'anatomie  pathologique 
de  la  question.  C'est  en  effet  aux  travaux  publiés  dans  la  première  moitié  de 
ce  siècle,  et  dus  à  Delpech  (^j,  Nélaton  (^),  Nichel  (^),  Tavignot  C),  qu'appar- 
tient la  démonstration  de  la  nature  tuberculeuse  du  mal  vertébral.  Plus  près 
de  nous,  Ivipoll  (')  et  Broca  (*)  se  sont  elTorcés  de  jeter  les  bases  du  diagnostic 
entre  les  diverses  formes  anatomiques  de  l'affection.  Enfin,  tout  dernièrement, 
sous  le  nom  de  tuberculose  vertébrale,  le  professeur  Lannelongue  vient  de 
donner  du  mal  de  Pott  une  description  magistrale  qui  nous  servira  de  guide 
dans  tout  le  cours  de  notre  exposition  ("). 

Définition.  —  Sous  le  nom  de  mal  de  Pott  ou  mal  vertébral,  on  décrit 
une  lésion  du  rachis  caractérisée  par  une  gibbosité,  pouvant  s'accompagner 
de  paraplégie  et  d'abcès  par  congestion.  C'est  là  un  complexus  symptoma- 
lique  qui,  pendant  longtemps,  n'a  pas  répondu  à  une  maladie  parfaitement 
définie;  on  y  faisait  rentrer  des  états  anatomiques  différents  sous  le  nom 
d'ostéite,  de  cai-ie  et  de  tubercules  des  os.  Aujourd'hui,  à  la  faveur  des  idées 
modernes  sur  la  tuberculose  chirurgicale,  on  tend  à  rapport<M'  à  la  tuberculose 
toutes  les  lésions  anatomi(}ues  du  mal  vertébral.  Telle  est  l'opinion  du  profes- 
seur Laimelongue,  pour  qui  l'expression  de  tuberculose  vertébrale  est  syno- 
nyme de  mal  de  Pott. 

Au  point  de  vue  symptomaliipie,  il  en  est  du  mal  de  Pott  comme  du  com- 
plexus synqDtomatique  aucpu^l  on  donne  le   nom  de  mal  de   Brighl.  Dans  ce 

(')  BouviEfi,  Lcronft  cliniques  sur  les  uinladics  chroniques  de  i(i})j>nreil  locomoteur  :  du  mal 
vertébral,  de  Pott.  p.  G.  Paris,  isr)8. 

(=')  Pkucin.u.  Pf)T'r.  (leurres  chirurgicalrs.  Irjxliiildo  l'anglais  \\:w  ^L  X....  liocloiir  en  iih'mIiv 
cino,  t.  III.  |)iil)li(''  en  17'J'2. 

{^)  Di;lim:i;ii,  Traité  des  maladies  répulées  chirur(jic(tlcs,  I81ti. 

(*)  Nklaton,  licchcrehes  sur  l'u/Jcetiou  tuberculeuse  des  os.  Tlic'so  do  dorl.  d(>  Paris,  lSr>0. 

C)  NiciiKT,  Mémoire  sur  la  nature  et  le  Irailemeul  du  mal  de  l'otl.  (laz.  mcd.,  \S7)b  cl  1840. 

(*')  T.WKiNoT,  liechcrclics  sur  le  mal  verléliral  de  l'oit.  T^xpérience,  ISJi. 

{'')  Ru'OLL,  lassai  sur  l'arthrite  vcrlébrule.  Tlièso  do  doci.  do  Paris,  tSâO. 

(")  Riu)(:a,  Mémoire  sur  tes  différentes  espèces  de  mal  de  l'ott.  IJultctins  de  la  Soc.  de  rkir., 
1858,  [.  Vlil. 

(•')  Lannelonoi'f,  Tuberculose  vertébrale .  Leçons  Tailcs  à  la  Kacullé  de  médecine.  Pari.>?, 
1888. 
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dernier,  l'un  des  trois  termes  (jui  le  constituent,  lésion  rénale,  albuminurie, 
œdème,  peut  faire  défaut.  Il  est,  en  effet,  des  maux  de  Bright  sans  œdème. 
De  même,  dans  le  mal  de  Poil,  la  paraplégie  ou  l'abcès  par  congestion  peut 
ne  jamais  se  manifester. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  devons  étudier,  à  propos  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  trois  ordres  de  lésions,  savoir  :  1"  les  altérations  du 
rachis  lui-même;  2"  les  lésions  de  voisinage  qui  portent  surtout  sur  la  moelle 
et  les  nerfs  rachidiens;  5°  les  lésions  viscérales  qui  peuvent  se  montrer  comme 
complications  à  distance. 

1"  Lésions  du  racuis.  —  Les  altérations  du  rachis  peuvent  alTccler  deux 
formes  anatomiques  principales,  suivant  que  la  lésion,  pénétrant  dans  la 
profondeur  du  corps  vertébral,  y  creuse  une  cavité,  ou  bien  qu'elle  reste 
superficielle,  en  s'élendant  à  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  vertèbres. 
La  première  forme  peut  être  appelée  forme  limitée  caverneuse;  la  seconde, 
forme  diffuse  superficielle. 

a.  Forme  limitée  caverneuse.  —  Dans  cette  variété,  le  corps  d'une  ou  de 
plusieurs  vertèbres  a  disparu,  et  il  est  remplacé  par  une  cavité,  tantôt  centrale 
et  fermée  de  toutes  parts,  tantôt  ouverte  à  l'ex- 
térieur (iîg.  2  iO).  Dans  une  statistique  de  81  cas  de 
mal  de  Pott,  Bouvier  a  trouvé  ^^  fois  plus  de  deux 
vertèbres  complètement  détruites.  Les  parois  de 
la  cavité  anormale  sont  constituées  de  toutes  parts 
par  un  tissu  osseux  inégal  et  rugueux,  quand  la 
cavité  est  centrale.  Lorsqu'elle  est  ouverte  au  de- 
hors, la  cavité  est  tapissée  par  places  par  du  tissu 
fibreux,  et  notamment  par  le  grand  surtout  liga- 
menteux antérieur;  car,  c'est  du  côté  de  la  face 
antérieure  des  corps  vertébraux  que  le  foyer  a  le 
plus  de  tendance  à  s'ouvrir.  Le  contenu  de  ces 
cavernes  est  constitué  par  une  matière  jaunâtre, 
tantôt  solide  et  comparable  à  du  mastic,  tantôt  plus 
ou  moins  liquide.  Elles  renferment  également  des 
parcelles  osseuses  et  quelquefois  même  des  sé- 
questres assez  volumineux.  En  même  temps  que 
ces  cavités,  on  constate  souvent  dans  l'épaisseur 
du  corps  des  vertèbres  voisines,  des  noyaux  jau- 
nâtres, circonscrits,  de  matière  caséeuse.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de 
rencontrer,  sur  le  trajcl  do  la  colonne  vertébrale,  deux  foyers  cavitaires  cor- 
respondant à  une  double  gibl)osité. 

b.  Forme  diffuse  superficielle.  —  Cette  forme  est  celle  à  laquelle  Boyer 
donnait  le  nom  de  carie  superficielle,  par  opposition  avec  la  précédente  qu'il 
désigne  sous  le  nom  de  carie  profonde.  11  est  habituel  de  la  voir  étendue  à 
un  grand  nombre  de  corps  vertébraux,  et  même  dans  une  observation  de 
Gros  ('),  tous  les  corps  vertébraux  étaient  atteints  depuis  l'axis  jusqu'au 
sacrum.   Ici  le  corps  des  vertèbres  n'est  plus   profondément  excavé   comme 

(')  Gros,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1850,  p.  560. 


FiG.  iU). —  C(mi)c  d'une  colonne 
verlébrale  tiihcrculeuse. 

a,  liil)ercule  ayant  usé  la  face 
postérieure  du  corps  d'une  vcr- 
lèl)re  cl  près  de  s'ouvrir  dans 
le  canal  vertébral. —  b.  tuber- 
cule au  centre  (lu  corps  d'une 
verlM)n'.  —  c,  excavalion  lu- 
bercaleuse  \  ide. 
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dans  la  forme  précédenle;  il  présente  seulement  des  érosions  superficielles 
(fig.  -'il).  Le  tissu  osseux,  mis  à  nu,  est  irrégulier,  criblé  d'aspérités  et  de 
dépressions,  qui  lui  donnent  l'aspect  vermoulu;  il  est  déjiouillé  de  son  périoste, 
et  recouvert,  par  places,  de  fongosités  molles  et  grisâtres,  quelquefois  même 
baigné  de  pus.  Les  disques  intervertébraux  participent  à  l'altération.  Us  sont 

érodés.  ramollis,  et  finissent  même  par  dis- 
paraître conqîlètemenl.  Au  reste,  les  deux 
formes  superficielle  et  caverneuse,  bien 
(piayant  une  existence  distincte,  peuvent 
quelquefois  se  trouver  réunies  chez  un  même 
malade. 

Après  avoir,  dans  la  description  précédenle, 
donné  une  idée  de  l'aspect  extérieur  des  lé- 
sions, il  nous  reste  à  pénétrer  leur  nature. 

Trois  opinions  se  sont  successivement  fait 
jour  :  1"  celle  qui  rattache  le  mal  de  Potl  à  la 
lul^erculose  osseuse;  2"  celle  qui  en  fait  une 
carie  vertébrale;  5°  celle  qui  place  dans  les 
articulations  des  vertèbres  entre  elles  le  point 
de  départ  de  la  maladie. 

Pour  la  forme  caverneuse,  celle  à  laquelle 
Boyer  donnait  le  nom  de  carie  profonde,  il 
no  saurait  y  avoir  de  doute  ;  il  est  bien  évident 
qu'elle  se  rap{)orte  à  la  tuberculose,  et  spé- 
cialement à  cette  forme  que  Nélaton  dési- 
gnait sous  le  nom  de  tubercule  enkysté.  Il 
est  en  elTet  facile  de  retrouver  sur  les  corps 
vertébraux  tous  les  intermédiaires  depuis  la 
granulation  tuberculeuse,  en  passant  par  les 
foyers  caséeux  plus  ou  moins  étendus,  jus- 
(ju'aux  cavernes  tuberculeuses,  telles  que 
nous  les  avons  précédemment  décrites.  Quant 
à  la  forme  diffuse  superficielle,  carie  super- 
licielle  de  Boyor.  sa  véritable  nature  a  été 
longtemps  niéconiuic.  (3n  la  séparait  à  tort 
r....-iii.-Ti.i..iv<ii(.s.-sM,Hrii,i.iUcirn-     ^j,,   tuborculc   i)our   la    rattacher  à  la   carie, 

ilm;  ;i  un  fçrarid   iiiiiiiImt  df  lorps  vcrlt-  '  i-    n 

hraux.  (Fiffiirc  cniprmiii'e  à  M.  Lanii<  -     aiïcction  osscusc  quc  caraclérisaU  pour  >  olk- 
ionî,n,c,  TuiKTcuioso  vcrici.raie.)  ^^^^^^^^   ^^   Rauvicr  la   dégénérescence   grais- 

seuse piimilive  des  osléoplastes.  Mais  les  travaux  modernes  sont  venus  mo- 
diticr  complètement  l'opinion  à  cet  égard;  la  découverte  du  follicule  tuber- 
culeux, celle  du  bacille  de  la  tul)crculose.  la  possibilité  de  l'inoculation  aux 
animaux  des  produits  tidierculeux.  sonlaiilaiil  de  ciiconslancesqui permellenl. 
à  l'heure  actuelle,  de  rattacher  à  la  tuberculose  cette  forme  pathologiipie 
(pion  en  avait  distraite  à  tort  sous  le  nom  de  carie,  et  que  déjà  cependant 
Nélaton  désignait  sotis  le  nom  d'infiltration  tiiber<idcuse.  Il  est  donc  admis, 
à  l'heure  actuelle,  (pie.  sous  ses  deux  formes,  caverneuse  et  superficielle. 
Je  mal  de  Potl  esl  toujours  de  nature  tuberculeuse. 
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Mais  le  début  de  la  maladie  a-t-il  toujours  lieu  par  le  (issu  osseux  lui  luème. 
ou  bien  faut-il  admettre  que  les  lésions  puissent  débuter  par  les  disques  et 
les  articulations  intervertébrales?  Cette  dernière  opinion  est  celle  qui  a  été 
défendue  par  Ripoll  et  Broca;  ces  auteurs  ont  décrit,  sous  le  nom  de  poly- 
arthrite vertébrale,  une  forme  particulière  du  mal  de  Pott.  TJéjà,  du  reste, 
Nichet  (')  avait  cité  des  cas  dans  lesquels  il  avait  observé  du  pus  au  centre 
des  disques  intervertébraux.  Psous  avons  précédemment  noté  la  lonte  puru- 
lente de  ces  disques  et  les  altérations  articulaires  dans  la  tuberculose  verté- 
brale. ]\Iais  reste  à  savoir  si  ces  lésions  sont  véritablement  primitives;  rien  ne 
le  prouve.  Au  contraire,  tout  tend  à  faire  admettre  que,  sous  ses  diverses 
formes  macroscopiques,  le  mal  de  Pott  présente  en  réalité  une  nature  unifpie, 
et  que,  dans  tous  les  cas,  il  est  dû  à  la  tuberculose  osseuse,  les  altérations 
articulaires,  quand  elles  sont  constatées,  n'étant  que  secondaires. 

Ce  n'est  pas  à  dire  qu'on  ne  puisse  observer  dans  les  articulations  de  la 
colonne  vertébrale  des  altérations  analogues  à  celles  du  rhumatisme  chro- 
nique; et.  dans  son  Traité  clinique  des  maUiiIies  de  la  moelle  épinière  (-),  Leydcn 
décrit  l'arthrite  déformante  des  vertèbres:  mais  les  caractères  de  cette  affection 
sont  différents  de  ceux  du  mal  de  Pott;  aussi  ne  saurait-elle  être  comprise 
dans  une  même  description. 

2°  Lésions  de  voisinage.  —  Dans  les  parties  molles  voisines  du  racliis  se 
développent  les  abcès  par  cong'estion  ;  nous  ne  faisons  du  reste  que  les 
signaler  en  ce  moment,  puisque  nous  devons  leur  consacrer  une  description 
spéciale.  ^I.  Lannelongue  insiste  beaucoup  sur  la  coïncidence  avec  le  mal 
vertébral,  d'engorg-ements  ganglionnaires  qui  confinent  à  la  lésion,  et  forment 
quelquefois  des  chapelets  ganglionnaires  très  étendus.  Il  en  figure  même  dans 
ses  Leçons  ('')  un  bel  exemple. 

Le  même  auteur  insiste  sur  la  présence  de  granulations  tuberculeuses  dissé- 
minées à  une  certaine  distance  du  foyer  vertébral,  sur  les  séreuses  par 
exemple,  plèvre,  péritoine,  sur  l'intestin  et  le  poumon.  Ce  sont  là,  du  reste, 
des  circonstances  qui  se  retrouvent  dans  les  autres  variétés  de  tuberculose. 

Au  nombre  des  complications  les  plus  intéressantes  dans  les  parties  molles 
sont  celles  qu'on  rencontre  du  côté  des  gros  vaisseaux,  aorte  et  veine  cave 
inférieure.  On  a  même  noté  la  perforation  de  l'aorte  qui,  chez  un  malade, 
donna  naissance  à  une  énorme  tumeur  pulsalile,  s'étendant  depuis  le  dia- 
phragme jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  (*).  Deux  autres  cas, 
appartenant  à  Bardenheuer  {^)  et  à  Edw.  Dewcs  {^)  ont  été  consignés  dans  le 
rapport  de  M.  IMonod  C')  sur  l'ulcération  des  artères  au  contact  des  foyers 
purulents.  En  raison  des  rapports  spéciaux  de  l'artère  vertébrale  avec  les  ver- 
tèbres du  cou,  on  comprend  que  l'ulcération  de  ce  vaisseau  ait  pu  être  observée 
dans  le  mal  de  Pott  cervical.  Un  fait  de  cette  nature  a  été  présenté  à  la  Société 

(')  NiciiET,  Mémoire  sur  la  nature  el  le  IraUemcnl  du  mal  de  Poil.  Gaz.  méd..  185ô  eJ,  1840. 
(-)  Leyden,  Traité  clinique  des  maladies  c/-;  la  moelle:  IradiicUon  française  1870,  p.  '200. 
(^)  Lannelongui:,  Tuberculose  vertébrale,  p.  03. 
(*)  Brilish  med.  Journal,  9  juillet  18.")!). 

(^)  .\lii;emeiner  arzll.  Verein  in  Coin,  séance  du  \~>  jiiillel  1870. 
('■)  London  journ.  of  médecine,  January  1852,  p.  5"). 

(")  MoNOD,  De  V ulcération  des  artères  au  contact  des  foyers  puruloils.  HuU.  et  mém.  de  la 
Soc.  de  cliir.,  1882.  p.  GG6. 
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anatomiqnc  par  Régnier  (');  liasse  et  Leg-ouest  ont  fait  connaître  chacun  une 
observation  analogue. 

A  côté  des  ulcérations  artérielles,  et  beaucoup  plus  fréquentes  quelles,  se 
placent  les  déformations  de  l'aorte  liées  à  l'existence  du  mal  de  Pott.  Au 
niveau  du  point  où  siège  la  gibbosité  de  la  colonne  vertébrale,  l'aorte  placée 
dans  le  sommet  de  l'angle  formé  par  les  deux  segments  du  racliis,  subit  une 
inflexion  dans  le  même  sens,  c'est-à-dire  quelle  forme  un  angle  ouvert  en 
avant.  Il  y  a,  en  un  mot,  une  inflexion  simple  du  vaisseau.  Dans  d'autres  cas, 
l'aorte  est  soulevée  en  avant  par  un  abcès  par  congestion,  et  décrit  une  courbe 
à  convexité  antérieure.  Enfin  une  troisième  déformation  est  constituée  par  le 
déjettement  sur  le  cùlé  de  l'artère  qui,  alors,  décrit  une  inflexion  latérale.  Ces 
changements  de  direction  de  l'aorte  n'ont  pas  un  simple  intérêt  anatomo- 
pathologique;  mais,  en  amenant  une  plicature  du  vaisseau,  ils  déterminent  un 
rétrécissement  de  son  calibre,  qui  se  présente  parfois  sous  la  forme  d'une  fente 
valvulaire  transversale.  On  comprend  qu'il  en  résulte  une  diminution  dans 
l'apport  vasculaire  des  membres  inférieurs,  pouvant  elle-même  jouer  un  cer- 
tain rôle  dans  la  parésie  qu'on  observe  si  souvent  en  pareil  cas.  La  veine  cave 
peut  également  être  comprimée  par  un  abcès  ou  par  les  fongosilés;  de  là,  des 
œdèmes  et  des  congestions  veineuses  des  membres  inférieurs. 

Déjà  les  déformations  de  l'aorte  ont  été  signalées  par  Bouvier  :  «  L'aorte, 
dit-il,  accompagne  constamment  la  colonne  dans  les  flexuosités  qu'elle  décrit. 
Sur  cette  figure,  l'artère  principale  du  corps  ofire  une  convexité  droite  très 
prononcée  et  un  pli  à  gauche  et  en  avant  (-).  »  Deux  auteurs  anglais,  Goodhart 
et  Hilton  Fagge,  ont  cité  des  cas  de  déviations  aortiques.  Mais  nul  plus  que 
le  professeur  Lannelongue  n'a  insisté  sur  ces  lésions  dont  il  a  fait  ressortir 
toute  l'importance  (••).  Il  a  inspiré  sur  ce  sujet  la  thèse  de  son  élève,  M.  Tou- 
nissontC'). 

Mais,  de  toutes  les  lésions  do  voisinage,  celles  (pii,  dans  le  mal  vertébral, 
présentent  sans  contredit  le  plus  haut  intérêt  sont  celles  qu'on  rencontre  du 
côté  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes,  et  sur  les  nerfs  rachidiens. 

La  nioolle  peut  soulVrir  de  deux  manières  différentes  du  voisinage  d'un  mal 
de  Polt.l<]lle  peut  être  (•omj)rimée,  soit  par  les  os  déformés,  soit  par  le  pus 
d'un  abcès  par  congestion  pénétrant  dans  le  canal  rachidion.  Dans  d'autres 
cas,  il  ne  s'agit  plus  de  compression,  mais  d'iuie  inllammalion  de  voisinage 
(jui  s'est  propagée  à  la  moelle  et  aux  méninges. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  chercher  à  détennincM-  la  part  cpii  revient  à 
chacun  de  ces  deux  modes  de  lésions  mêtlullaires  dans  le  mal  vertébral;  car, 
ainsi  que  nous  le  dirons  au  sujet  du  traitement,  suivant  l'opinion  (pie  l'on  se 
fera  sur  la  nature  des  phénomènes  paralytiques,  on  sera  conduit  à  intervenir 
pour  suj)primer  la  conq)ression,  ou  l)ion,  au  contraire,  on  conseillera  l'absten- 
tion. Que  la  compi'ession  existe  en  certains  cas,  c'est,  ce  <|ni  ne  saurai!  être 
nié;  on  a  pu  voir,  en  elîet,  la  paraplégie  disparaître  an  monicnt  où   un  abcès 

(')  Ri:<;Nn;n,  HtiU.  dr  ht  Soc.  (ttml..  i.  LU,  1.n77,  |>.  .M)!. 

(*)  RouviKH,   l.crnns  cliint/ites  sur  irs    inalailim  i-hrinii(jiirs  tic   Vappureil   locomoteur,   1858, 
p.  17. 
(^)  LANNF.i.oNr.uE,  Tuhcrculosc  verléhralc,  p.  98  cl  siiiv. 
(*)  Camu.le  Tounissont,  Tiièsc  de  doct.  de  Pîiris,  1887,  n"  I.M. 
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par  congestion  se  manifestait  au  dehors;  ce  qui  prouve  que.  dans  ce  cas,  le 
pus  était  l'agent  de  compression.  On  peut  voir  également  les  phénomènes 
paralytiques  s'amender  sous  l'influence  des  moyens  qui  ont  pour  cllet  de 
redresser  les  courbures  pathologiques  du  rachis.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  ce 
sont  là  des  cas  assez  exceptionnels;  et,  à  côté  de  cela,  combien  ne  voit-on  pas 
de  maux  de  Pott  accompagnés  dune  déviation  considérable  du  rachis,  sans 
qu'il  y  ait  aucun  vestige  de  phénomènes  médullaires?  D'autre  part,  des  sym- 
ptômes nerveux  graves  peuvent  se  faire  jour  en  l'absence  de  toute  déformation 
osseuse  appréciable.  Ce  n'est  donc  point  à  la  compression  mécanique  qu'il 
faut  attribuer  le  plus  grand  rôle  dans  les  phénomènes  médullaires  du  mal  de 
Pott,  mais  bien  à  la  propagation  de  l'inflammation  à  la  moelle  et  à  ses  enve- 
loppes; propagation  signalée  depuis  longtemps,  mais  qui  a  surtout  été  bien 
étudiée  par  M.  Charcot,  et  par  son  élève,  Michaud.  dans  sa  thèse  de  doctorat 
de  1871,  par  M.  Bouchard  et  par  M.  Gornil. 

La  dure-mère  acquiert  parfois  une  épaisseur  considérable  et  se  montre 
recouverte,  à  sa  face  externe,  d'une  couche  de  pus  caséeux,  tandis  que  sa  face 
interne  demeure  parfaitement  intacte.  C'est  à  cette  forme  particulière  d'inflam- 
mation méningée  que  MM.  Charcot  et  Michaud  ont  donné  le  nom  de  pachy- 
raéningite  externe  caséeuse.  C'est  surtout  à  la  partie  antérieure  ou  sur  les 
régions  antéro-latérales  de  la  dure-mère  que  se  rencontrent  ces  altérations.  La 
cause  de  cette  localisation  est  la  suivante  :  Peu  à  peu  le  ligament  vertébral 
commun  postérieur  s'ulcère,  la  matière  tuberculeuse  provenant  du  foyer 
osseux  malade  se  trouve  en  contact  avec  la  face  externe  de  la  dure-mère,  elle 
l'irrite;  delà  des  fongosités,  des  plaques  végétantes  et  la  production  de  suppu- 
ration au  contact  des  méninges.  Mais  il  y  a  plus;  la  tuberculose  s'inocule  de 
proche  en  proche  à  la  dure-mère  elle-même,  et  la  pachyméningite  qui  se 
montre  en  pareil  cas  affecte  le  caractère  tuberculeux,  ainsi  que  cela  résulte  des 
examens  histologiques  pratiqués  par  M.  Cornil.  De  petits  abcès  caséeux  peu- 
vent se  montrer  dans  l'épaisseur  même  de  la  dure-mère.  Il  est  plus  exception- 
nel de  voir  l'inflammation  se  propager  à  la  face  interne  de  cette  membrane, 
où  elle  peut  se  manifester,  soit  par  des  fausses  membranes,  soit  par  un  semis 
de  granulations  tuberculeuses  dans  la  cavité  arachnoïdienne.  Des  hémorrhagies 
peuvent  même  se  produire.  M.  Lannelongue  dit  avoir  rencontré  un  hématome 
considérable  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère. 

Cette  pachyméningite  est  elle-même  pour  la  moelle  un  agent  de  compres- 
sion. Quelle  que  soit,  du  reste,  la  cause  qui  ait  donné  naissance  à  la  compres- 
sion médullaire,  les  lésions  produites  sont  les  mêmes;  ce  sont  celles  dune 
myélite  transverse.  Tantôt  le  cordon  médullaire  a  conservé  son  volume  normal; 
tantôt  il  présente  un  rétrécissement  considérable.  L'examen  histologique  per- 
met de  constater  au  point  malade  une  atrophie  des  éléments  nerveux,  une 
production  abondante  de  corps  granuleux,  en  même  temps  que  le  réticulum 
fdjrillaire  interstitiel  s'épaissit,  et  aboutit  à  la  longue  à  une  sclérose  plus  ou 
moins  étendue. 

Mais  les  lésions  de  la  moelle  ne  se  limitent  pas  au  point  occupé  par  le  mal 
de  Pott;  elles  ont  pour  conséquence  des  dégénérations  secondaires  qui  s'irra- 
dient au-dessus  et  au-dessous  du  foyer  initial  de  myélite.  Ce  sont  les  travaux 
de  Tûrck,  ceux  de  Leyden,  de  Charcot  et  de  Vulpian,  et  enfin   le  mémoire 
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important  de  Bouchard  (*)  qui  ont  fait  connaître  l'existence  et  le  mode  de 
répartition  de  ces  dcgénérescences  secondaires.  Pour  les  cordons  antéro- 
latéraux,  elles  suivent  une  direction  descendante;  la  sclérose  est  ascendante, 
au  contraire,  dans  les  cordons  postérieurs.  Ces  dég-énérescences  sont  analogues 
à  celles  des  nerfs  isolés  de  leurs  centres  trophiques. 

Les  nerfs  rachidiens  et  leurs  racines  peuvent  être  aussi  le  siège  de  lésions. 
(Celles-ci  résultent  moins  de  la  conipressioii  par  les  os  que  de  celle  que  leur 
fait  subir  la  durc-nirro  altérée.  Les  trous  do  conjug-aison  conservent  en  effet 
leurs  dimensions  normales;  (pioUjuefois  même  plusieurs  d'entre  eux  se  réu- 
nissent en  un  seul  orifice  sul'lisant  pour  mettre  les  nerfs  à  l'abri  de  toute 
compression  osseuse;  mais  d<^s  fongosités,  des  abcès  ossilluents  compriment 
les  troncs  nerveux,  et  déterminent  des  phénomènes  de  névrite  interstitielle  et 
parenchymateuse.  Il  peut  même  arriver,  suivant  la  remarque  de  Bouvier,  que 
les  troncs  nerveux  soient  réduits  à  de  minces  filets  difficiles  à  reconnaître  et 
à  isoler.  Ces  altérations  des  racines  rachidiennes  ont  pour  conséquence  des 
troubles  trophiques,  tels  que  du  zona,  de  l'atrophie  musculaire,  ime  tendance 
aux  ulcérations  et  aux  escharcs,  l'abaissement  de  la  température,  etc. 

o"  Lésions  viscérales.  —  Nous  n'y  insisterons  pas  longuement,  car  elles 
n'ont  rien  de  spécial  au  mal  de  Pott.  Ce  sont  celles  qu'on  rencontre  partout 
comme  conséquence  des  suppurations  prolongées.  l']lles  consistent  dans  des 
dégénérescences,  soit  graisseuses,  soit  amyloïdes,  des  diiïérenls  viscères,  et 
notamment  des  reins  et  du  foie. 

Les  diverses  lésions  que  nous  venons  de  passer  en  revue  du  cùté  dii  rachis 
e[  de  la  moelle,  celle  des  viscères  plus  éloignés,  abou- 
lissenl  trop  souvent  à  la  mort  du  malade.  Mais  cette 
Irrminaison  funeste  n'est  pas  nécessaire,  tant  s'en 
faut,  et  la  curaijilité  du  mal  de  Pott  n'a  plus  besoin 
(1  êli'c  démontrée.  Bouvier,  entre  autres,  l'a  surabon- 
danunenl  prouvée  en  ce  qui  concerne  les  enfants. 
Lorsque  la  guéiison  survient,  nous  devons  nous 
demander  par  (pic!  nuManisme  elle  se  produit.  La 
réparation  peut  se  faire,  non  seulement  du  côté  des 
os,  mais  encore  dans  l'intérieur  de  la  moelle  elle- 
même. 

a.  l\cparaLio)i  des  levions  osseuses.  —  Les  phéno- 
mènes qui  se  passent  sont  différenis  suixant  les  cas. 
Lorscpi'il  s'agit  do  la  forme  caverneuse,  el  (pi'il  y  a 
eu  interruption  complète  dans  la  conlinuilé  des  corps 
vertébraux,  le  segment  supériiMir  (!<>  la  coIoiuk*  ver- 
lébrale  s'aiVaisse  en  formant  avec  le  segment  infé- 
rieur un  angle  saillant  en  ai-rière  (lig.  2i'2);  puis,  les 
portions  osseuses  ainsi  mises  en  contact  se  soudent 
lenlement  entre  elles,  el  le  malade  guérit  au  moyen  de  la  gibbosité  qui  s'est 
produite.  ( Jnehpiefois  (-(qxMidant  la  cavilc'^  ne  se  <-omble  pas,  ou  du  moins  ne 
se   (comble  (prineonq)lèt(Mneiil  ;    la    i('|)aiation  se   fait  alors   à    l'aide  de  jetées 


I"k;.  ill-i.  —  Mvrînalioii  luhcr- 
ciiliMiso  rcsullant  de  la  dcs- 
Iriiclion  (les  cori)s  vcrlc- 
braiix. 


(')  IJoijciiAiU),  Arch.  (jcn.  de  iiici.l.,  0"  sérit",  INOt),  l.  1  i-l  II. 
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osseuses  périphériques  qui  rétablissent  la  continuité  de  la  tige  rachidienne. 
Suivant  la  remarque  du  professeur  Lannelongue,  il  est  habituel  d'observer 
en  pareil  cas  des  débris  de  masses  caséeuses  qui  restent  enfoncés  dans  les 
cavités  persistantes.  Le  fait  est  intéressant  à  noter,  parce  qu'il  peut  servir  à 
expliquer  un  certain  nombre  de  récidives.  Lorsqu'il  s'agit  seulement  de 
lésions  superficielles,  la  réparation  est  plus  facile;  la  suppuration  se  tarit,  les 
parois  du  foyer  bourgeonnent,  le  périoste  et  les  tissus  fibreux  voisins  four- 
nissent des  lames  de  tissu  compact,  qui  arrivent  à  combler  la  perte  de  sub- 
stance. 

b.  Réparation  de  la  moelle.  —  La  paraplégie  du  mal  de  Pott  peut  arriver  à 
la  guérison  ;  force  est  donc  dadmettre  qu'il  sest  produit,  du  côté  de  la 
moelle,  des  modifications  qui  permettent  le  rétablissement  des  fonctions  ner- 
veuses. Dans  les  cas  où  la  paraplégie  était  guérie,  et  où  l'on  a  pu  examiner  la 
moelle,  on  n'a  rien  trouvé  de  changé  dans  l'état  extérieur  de  l'organe.  La 
moelle  est  réduite  à  un  mince  cordon  sclérosé;  mais  l'examen  histologique 
permet  de  constater  qu'il  y  a  eu  dans  ce  point  une  régénération  des  tubes 
nerveux,  rétablissant  la  continuité  entre  le  bout  supérieur  de  la  moelle  et  son 
bout  inférieur,  et  expliquant  la  réapparition  de  ses  fonctions.  C'est  ce  qui 
existait  chez  une  femme  dont  le  professeur  Charcot  a  rapporté  l'histoire  ('). 
La  moelle,  au  point  comprimé,  n'était  pas  plus  grosse  que  le  tuyau  d'une 
plume  de  corbeau  ;  mais,  au  milieu  du  tissu  sclérosé,  on  rencontrait  une  assez 
grande  quantité  de  tubes  nerveux  munis  de  leur  cylindre  d'axe  et  de  leur 
enveloppe  de  myéline,  et,  par  conséquent,  normalement  constitués.  «  C'est 
par  l'intermédiaire  de  ces  tubes  nerveux,  conclut  M.  Charcot,  que  s'effectuait 
pendant  la  vie,  la  transmission  normale  des  ordres  de  la  volonté  et  des  impres- 
sions sensitives  ». 

Étiologie.  —  Le  mal  de  Pott  se  voit  surtout  chez  les  enfants  et  les  ado- 
lescents; il  est  beaucoup  plus  rare  chez  l'adulte,  et  devient  exceptionnel  dans 
la  vieillesse.  Un  relevé  de  180  cas,  fait  par  ^L  Lannelongue  dans  son  service 
de  l'hôpital  Trousseau,  lui  a  donné  les  résultats  suivants  :  Au-dessous  de 
2  ans,  li  cas;  de  !2  à  5  ans,  91  cas;  de  5  à  10  ans,  59  cas;  de  10  à  15  ans, 
16  cas.  D'après  cela,  le  maximum  de  fréquence  correspond  à  la  période  qui 
s'étend  de  2  à  5  ans. 

Quant  au  rang  occupé  par  le  mal  vertébral,  parmi  les  autres  manifestations 
externes  de  la  tuberculose,  la  même  statistique  fournit  les  chiffres  suivants  : 
Les  180  cas  de  mal  de  Pott  ont  été  relevés  sur  un  total  de  1115  cas  de  tubercu- 
lose externe,  ce  qui  donne  une  proportion  de  16,17  pour  100;  le  mal  de  Pott 
vient  donc  après  la  tuberculose  coxo-fémorale.  qui  représente  26,88  pour  100 
des  cas  observés. 

La  cause  principale,  c'est  la  tuberculose,  soit  acquise,  soit  héréditaire, 
dont  le  mal  vertébral  n'est  qu'une  des  manifestations.  C'est  à  tort  que  certains 
chirurgiens,  tels  que  Sayre  (de  New-York),  font  jouer  le  plus  grand  rôle  au 
traumatisme,  rejetant  au  second  plan  la  scrofule  cl  la  tuberculose.  Il  en  est 
de  même  de  la  masturbation  à  laquelle   Boyer  attachait  une   grande  impor- 

(')  CiiAKCOT,  Leçons  sur  tes  maladies  du  système  nerveux,  1880,  ô'  éd..  t.  H.  p.  '.'5. 
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tance,  sans  doute  à  cause  des  relations  qu'on  voulait  établir  entre  les  affec- 
tions de  la  moelle  et  les  excès  génitaux;  mais  il  ne  s'agit  là, bien  évidemment, 
que  d'une  cause  débilitante  dont  l'action  s'exerce  chez  des  sujets  prédisposés 
à  la  tuberculose  par  leur  constitution  lymphatique.  Le  mal  de  Pott  peut 
d'ailleurs  se  montrer  comme  symptôme  initial  de  la  diathèse  tuberculeuse,  ou 
bien  comme  manifestation  secondaire,  chez  un  sujet  présentant  déjà  d'autres 
localisations  externes  ou  viscérales  de  la  tuberculose. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  du  mal  de  Pott,  à  son  début,  peuvent 
être  assez  obscurs.  En  l'absence  de  la  déformation  caractéristique,  ce  qui 
prédomine,  ce  sont  les  douleurs  et  la  gène  des  mouvements  du  rachis.  La 
douleur  est  à  la  fois  spontanée,  et  provoquée  par  la  pression  et  par  la  percus- 
sion, au  niveau  des  apophyses  épineuses.  Les  douleurs  spontanées  affectent  la 
forme  en  ceinture,  ou  bien  elles  se  montrent  comme  des  irradiations  étendues 
aux  membres  inférieurs.  Elles  peuvent  affecter  le  caractère  de  douleurs  fulgu- 
rantes, analogues  à  celles  de  l'ataxie  locomotrice.  Dans  sa  thèse,  M.  Imberdis  (') 
insiste  sur  certains  cas  dans  lesquels  se  sont  manifestés  des  troubles  gastro- 
intestinaùx,  et  même  de  véritables  crises^astriques,  qui  ont  pu  donner  nais- 
sance à  des  erreurs  de  diagnostic.  Les  douleurs  affectent  parfois  la  forme  de 
crises  excessivement  pénibles  qui,  revenant  surtout  la  nuit,  privent  les  malades 
de  sommeil.  M.  Lannelongue  cite  môme  le  cas  d'un  jeune  enfant  de  huit  ans, 
chez  lequel  le  mal  vertébral  s'annonça  par  des  crises  épilepliformcs  dont  rien 
ne  pouvait  rendre  compte. 

La  gcne  des  mouvements  du  rachis  se  traduit  par  une  raideur  d'une  portion 
de  la  colonne  vertébrale,  qui  se  meut  tout  d'une  pièce  dans  les  mouvements 
de  flexion  et  d'extension.  La  contracture  intervient  pour  immobiliser  la  région 
malade,  et  les  muscles  contractures  forment  une  saillie  anormale  de  chaque 
côté  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses.  Dans  d'autres  cas,  les  symptômes 
douloureux  du  début  font  complètement  défaut,  et  la  lésion  destructive  du 
rachis  fait  des  progrès  incessants,  sans  que  rien  puisse  la  faire  soupçonner, 
jusqu'au  moment  où  se  produit  la  déformalion  caractéristique.  Celle-ci  alïecte 
la  forme  d'une  gibbosité  dont  le  double  caractère  est  dètre  à  la  fois  médiane 
et  angulaire.  Toutefois  ce  n'est  pas  là  une  disposition  constante.  Dans  les 
cas  où  plusieurs  vertèbres  sont  atteintes  simultanément,  on  observe  quelque- 
fois, au  lieu  d'un  angle  brusque,  une  courbe  plus  ou  moins  molle.  Il  peut 
se  faire  aussi  que,  sur  une  courbure  de  grand  rayon,  on  trouve  deux  saillies 
acuminées,  répondant  à  deux  foyers  de  lésions  vertébrales  (voy.  fig.  HiTt). 
D'ailleurs,  la  courbure  anormale  du  mal  de  Pott  n'est  pas  toujours  située 
rigoureusement  dans  le  jjlan  aniéro-postérieur;  elle  peut  aflecter  le  carac- 
tère d'une  déviation  latérale,  qui  lui  donne  une  analogie  plus  ou  moins  grande 
avec  les  courbures  scoliotiques.  Cette  gibbosité  rachidienne  détermine  la  pro- 
duction de  déformations  correspondantes  dans  le  rachis  lui-même  et  dans 
les  os  voisins.  Tout  dabord  la  pi'oduction  de  la  gibbosité  ayant  })our  elVet  de 
rompre  rétiuilibic  «le  la  colonne  vertébrale,  des  déformations  secondaires  se 
produisent  au-tlessus  et  au-dessous  de  l'angle  normal  pour  réla1)lir  l'équilibre. 

(')  lMiii:ni)is,  Conlfibiilloii  à  l'ctiulc  des  synijHnincs  du  mal  de  l'ull  au  délnti.  'l'Iu'so  dt'  dort, 
(le  Paris,  1880,  n"  48. 
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Le  thorax  se  laisse  également  déformer.  Du  reste,  les  déformations  thoraciques 
ne  se  produisent  pas  indifféremment  dans  tous  les  cas.  C'est  surtout  chez  les 
sujets  jeunes,  pendant  la  période  d'accroissement  du  squelette,  qu'elles  se 
constituent  ;  pour  cela,  il  est  évidem- 
ment nécessaire  que  le  mal  de  Pott  porte 
sur  la  région  dorsale  de  la  colonne  ver- 
tébrale. Ces  déformations  thoraciques 
ont  été  fort  bien  décrites  et  figurées  par 
M.  Lannelongue.  Cet  auteur  en  étudie 
deux  variétés  principales,  suivant  que  le 
mal  vertébral  porte  sur  la  région  dorsale 
supérieure  ou  inférieure.  S"agit-il  d'un 
mal  de  Pott  dorsal  supérieur,  la  poitrine 
est  rétrécie  latéralement  et  aplatie  d'avant 
en  arrière;  au  contraire,  dans  le  mal  dor- 
sal inférieur,  le  sternum  est  projeté  en 
avant,  et  grâce  à  la  gibbosité  postérieure, 
le  thorax  prend  ainsi  la  forme  globu- 
leuse ('). 

La  déviation  du  rachis  dans  le  mal  de 
Pott  a  pour  conséquences  également  des 
déformations  du  bassin.  Pour  que  ces 
dernières  se  produisent,  il  faut  que  le 
mal  vertébral  soit  survenu  pendant  l'en- 
fance, dans  la  période  de  développement 
du  squelette.  Ces  déformations  pel- 
viennes ont  surtout  occupé  les  accou- 
cheurs ;  elles  ont  été  étudiées  d'une 
manière  spéciale  dans  deux  excellentes 
thèses  de  doctorat,  par  ]\IM.  Chantreuil  (-) 
et  Pinard  {').  La  déformation  consiste  en 
ce  que  les  os  iliaques,  et,  par  consé- 
quent, les  deux  fosses  iliaques  internes 
sont  déjetées  en  dehors;  au  contraire,  les 
deux  ischions  subissent  un  mouvement 
de  rapprochement.  Il  en  résulte  un  élar- 
gissement du  détroit  supérieur  et  un  ré- 
trécissement du  détroit  inférieur,  portant 
surtout  sur  son  diamètre  transverse. 

La  déformation  pelvienne  est  habi- 
tuellement symétrique  dans   les   cas  de 

mal  de  Pott.  Mais  pour  peu  qu'il  se  joigne  à  l'affection  vertébrale  une  compli- 
cation secondaire,  tuberculose  coxo-fémorale  ou  sacro-iliaque,  le  bassin  peut 


FiG.  243.  —  Mal  de  l'oU  à  doiilile  foyer  A  et  B. 
(Tirée  de  la  collection  de  M.  Kinnisson.  aux 
Enfants-Assistés.) 


(•)  Lannelongue,   Tuberculose  verbcbrale,  p.  'IS  cl  suiv. 

(-)  Chantreuil,  Étude  sur  les  déformations  du  bassin  chez  les  ci/])hoticjucs.  Thèse  de  dtKt 
de  Paris,  1809. 
(')  Pinard,  Les  vices  de  conformaiion  du  bassin,  etc.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1874. 
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présenter  à  la  fois  les  caractères  du  bassin  cyphotique,  que  nous  venons 
d'énoncer  plus  haut,  et  ceux  du  bassin  oblique  ovalairc.  Déjà  indiquée  par 
Chantreuil,  cette  particularité  a  été  surtout  mise  en  lumière  dans  la  thèse 
d'une  élève  du  professeur  Lannelongue,  Mme  Conta  ('). 

Il  est  habituel  de  voir  la  gibbosité  qui  caractérise  le  mal  de  Pott  se  produire 
lentement  et  peu  à  peu,  sous  l'influence  du  tassement  graduel  des  corps  ver- 
tébraux. Ce  travail  destructif  est  parfois  tellement  lent  et  insidieux  qu'il  s'ac- 
complit sans  que  le  malade  ait  cessé  de  marcher,  sans  qu'il  ait  interrompu  un 
seul  jour  ses  occupations.  Exceptionnellement,  la  gibbosité  peut  avoir  une 
apparition  brusque.  Tel  est  le  fait  rapporté  par  Nélalon  de  ce  garçon  marchand 
de  vins  qui,  portant  un  broc  de  chaque  main,  vit  tout  à  coup  sa  taille  dimi- 
nuer, en  même  temps  qu'apparaissait  dans  son  dos  une  gibbosité.  Ce  malade 
n'avait  accusé  jusque-là  aucun  symptôme.  Le  plus  souvent,  quand  les  choses 
se  passent  ainsi,  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber.  C'est  ce  qui  arriva  pour 
un  homme  observé  par  Tillaux.  Chez  lui,  une  chute  provoqua  une  incurvation 
instantanée  de  la  colonne  vertébrale,  et  il  mourut  le  lendemain. 

Les  troubles  de  l'innervation  ne  sont  point  en  rapport  direct  avec  la  gibbo- 
sité, puisqu'ils  peuvent  manquer  avec  une  déformation  très  marquée,  ou,  au 
contraire,  se  montrer  en  l'absence  de  toute  déformation.  Ils  consistent  en 
troubles  de  la  sensibilité,  du  mouvement  et  de  la  nutrition,  que  nous  devons 
rapidement  analyser. 

Les  premiers  troubles  de  la  sensibilité  sont  les  douleurs  en  ceinture,  qui  s'ac- 
compagnent parfois  de  sensations  de  constriction,  de  brûlure,  d'irradiations 
dans  les  membres  inférieurs.  Ces  diverses  formes  de  douleurs  sont  surtout 
marquées  au  début  de  la  maladie.  Plus  tard,  elles  font  place  à  l'affaiblissement 
de  la  sensibilité;  celle-ci  peut  être  altérée  dans  ses  différents  modes.  C'est 
ainsi  qu'on  peut  observer  des  troubles  de  la  sensibilité,  au  tact  et  à  la  tempé- 
rature, de  l'analgésie;  mais  le  plus  souvent  il  n'y  a  point  abolition  complète  de 
la  sensibilité;  quelquefois  même  on  ne  constate  que  du  rclard  dans  la  perception 
des  sensations. 

Les  troubles  de  la  molilité  sont  habituellement  plus  marqués  que  ceux  de  la 
sensibilité.  On  peut,  avec  Bouvier,  les  diviser  en  trois  degrés:  dans  le  premier 
degré,  les  malades  marchent  encore,  mais  avec  peine;  leurs  genoux  fléchissent 
souvent.  Dans  le  deuxième  degré,  les  malades  ne  peuvent  plus  se  tenir  debout, 
ni  marcher;  mais  ils  peuvent  encore  imprimer  des  mouvements  aux  membres 
inférieurs,  (juand  ils  sont  assis  ou  couchés.  Enfin,  dans  le  troisième  degré,  tout 
mouvement  volontaire  est  aboli.  Les  mouvements  réilexes  sont  habituellement 
exagérés  au  début;  plus  tard  seulement,  ils  disparaissent  du  fait  des  progrès 
de  la  lésion  médullaire.  L'irritabilité  musculaire  est  le  plus  souvent  exagérée; 
on  observe  des  crampes,  des  secousses  convulsives  dans  les  membres.  On  peut 
les  provoquer  en  étendant  les  orteils,  et  fléchissant  fortement  le  pied  sur  la 
jambe;  on  observe  alors  une  trépidation  du  membre,  à  laquelle  on  donne  le 
nom  de  Irépidalion  épileploïrlc.  Plus  tard,  la  paralysie  flascpie  du  début  fait 
place  à  la  contracture  qui  dénote  le  processus  scléreux  subi  par  la  moelle. 

(')  Mme  P.  Conta,  Du  mal  de  Pott  au-dessous  de  la  moelle  riiez  les  enfants,  et  de  ses  consé- 
quences au  point  de  vue  de  L'accouchement.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1887,  11°  223. 
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Les  troubles  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum  sont  en  général  moins  marqués 
que  dans  les  paralysies  traumatiques  :  il  est  rare  d'observer  une  rétention  ou 
une  incontinence  d'urine  persistante. 

A  ces  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  se  joignent,  ici,  comme  dans 
les  lésions  traumatiques  de  la  moelle,  des  troubles  de  la  nutrition,  atrophie, 
dégénérescences  fibreuse  et  graisseuse  des  muscles,  arthropathies,  éruptions 
diverses,  eschares,  etc. 

Enfin,  le  dernier  symptôme  qui  nous  reste  à  signaler  consiste  dans  l'appa- 
rition des  abcès  par  congestion  ;  mais  nous  n"y  insisterons  pas  ici,  devant  leur 
consacrer  plus  tard  un  chapitre  spécial. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  La  marche  du  mal  de  Pott  est 
essentiellement  chronique  ;  sa  durée  est  habituellement  de  plusieurs  années. 
Il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  possibilité  de  la  paraplégie,  des 
abcès,  des  autres  manifestations  externes  ou  viscérales  de  la  tuberculose.  Mais 
même,  après  l'existence  d'une  paraplégie,  même  après  la  formation  et  l'ouver- 
ture d'abcès  par  congestion,  la  guérison  est  possible.  Lorsque  la  mort  survient, 
elle  est  causée,  soit  par  la  tuberculisation  généralisée,  soit  par  la  septicémie,  à 
la  suite  de  l'ouverture  des  abcès,  ou  bien  encore  par  le  progrès  des  eschares, 
mettant  à  nu  les  os  et  quelquefois  même  ouvrant  le  canal  rachidien.  La  statistique 
de  Bouvier  nous  montre  que,  sur  82  cas  de  mal  de  Pott,  45  fois  il  existait  des 
lésions  tuberculeuses  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale  ;  sur  78  maux  de  Pott 
terminés  par  la  mort.  Ai  fois  la  terminaison  funeste  était  atlribuable  à  la  lésion 
vertébrale;  54  fois,  elle  était  due  à  une  autre  affection. 

Du  reste,  parfois  la  guérison  n'est  qu'apparente  ;  on  voit,  après  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  d'années,  reparaître  des  irradiations  douloureuses,  des 
paraplégies,  des  abcès,  qui  tiennent  au  réveil  du  foyer  tuberculeux  en  appa- 
rence éteint.  Chez  d'autres  malades,  la  guérison  reste  toujours  incomplète,  en 
ce  que  les  phénomènes  paralytiques,  la  contracture  des  membres  inférieurs, 
persistent  d'une  manière  définitive. 

Diagnostic.  —  Lorsque  le  mal  de  Pott  est  confirmé,  et  qu'il  traduit  son 
existence  par  la  trilogie  classique,  phénomènes  médullaires,  abcès  par  con- 
gestion, gibbosité,  le  diagnostic  ne  saurait  être  douteux.  Si  l'abcès  fait  défaut, 
il  faut  étudier  avant  tout  les  caractères  de  la  gibbosité,  et  se  rappeler  que,  si 
la  déformation  est  le  plus  souvent  angulaire  et  médiane,  elle  peut  aussi  affecter 
la  forme  d'une  courbure  allongée,  et  même  d'une  déviation  latérale.  C'est  ce 
qui  explique  qu'on  puisse  la  confondre  avec  celles  que  déterminent  la  scoliose, 
les  tumeurs  de  la  colonne  vertébrale,  certains  anévrysmes  de  l'aorte.  Enfin, 
quand  abcès  et  gibbosité  font  à  la  fois  défaut,  ce  qui  se  voit  surtout  au  début 
de  la  maladie,  on  n'a  pour  se  guider  que  les  troubles  fonctionnels  et  la  douleur. 
Celle-ci  pourrait  en  imposer  pour  une  affection  rhumatismale,  pour  une 
névralgie  intercostale  simple,  ou  symptomatique  d'une  maladie  viscérale  (reins, 
utérus,  ovaires)  ;  la  connaissance  des  antécédents,  l'examen  du  malade,  le  siège 
précis  de  la  douleur,  permettront  d'éviter  l'erreur.  M.  Lannelongue  insiste 
d'une  façon  toute  particulière  sur  le  diagnostic  de  l'affection  tuberculeuse  du 
rachis  avec  l'arthrite  des  petites  articulations  des  vertèbres  cervicales,  qu'il 
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croit  assez  fréquente  chez  l'enfant,  et  surtout  chez  l'adulte.  11  fait  remarquer 
que,  dans  l'arthrite  cervicale,  le  début  est  habituellement  aigu,  quelquefois 
mô'me  fébrile.  Assez  souvent  l'affection  occupant  un  seul  côté,  il  y  a  une 
inclinaison  latérale  de  la  Icte  et  du  cou;  enfin,  le  maximum  de  la  douleur  siège 
au  niveau  des  apophyses  articulaires.  On  pourrait  encore  confondre  le  mal  de 
Polt,  à  celte  période,  avec  cette  singulière  affection  du  rachis  à  laquelle  Brodie  (') 
a  donné  le  nom  de  névralgie  spinale,  et  qui  n'est  qu'une  des  manifestations  de 
l'hystérie.  Sous  l'influence  des  idées  modernes  sur  l'hystéro-traumatisme,  on 
est  fréquemment  revenu,  pendant  ces  dernières  années,  sur  l'étude  de  cette 
question.  Elle  a  été  exposée  dans  les  thèses  de  MM.  Beaujolin(^)  et  Merlin(^), 
ainsi  que  dans  un  travail  de  M.  Audry  (de  Lyon)  (^),  qui  rapporte  deux  obser- 
vations de  rachialgie  hystérique  prises  pour  des  maux  de  Polt.  Dernièrement 
le  professeur  Charcol(^)  publiait  une  leçon  clinique  fort  intéressante  sur  le 
même  sujet.  Nous-même,  sur  un  jevme  homme  qui  avait  subi  un  traumatisme 
du  rachis,  nous  avons  failli  commettre  une  erreur  de  ce  genre.  Mais  bientôt  la 
perle  de  la  sensibilité  étendue  à  toute  une  moitié  du  corps,  les  crises  hysté- 
riques, les  troubles  du  côté  des  organes  des  sens,  sont  venus  nous  démontrer 
la  véritable  nature  de  l'affection  à  laquelle  nous  avions  affaire. 

Dans  une  récente  étude  sur  le  diagnostic  du  mal  de  Polt  avant  le  slade  de 
difformité,  Gibney  (')  s'élève  contre  certains  moyens  de  diagnostic  précoce,  telle 
que  la  sensibilité  de  certains  points  du  rachis  éveillée  par  la  pression  ou  par 
'application  d'une  éponge  chaude.  Il  insiste  sur  le  danger  qu'il  y  a  à  appuyer 
fortement  sur  la  tète  ou  les  épaules  d'enfants  qu'on  suppose  atteints  de  mal  de 
Polt,  et  il  cite  à  l'appui  un  exemple  des  plus  frappants.  Les  signes  auxquels  il 
attache  le  plus  de  valeur  sont  :  1*^  une  douleur  persistante  dans  une  certaine 
région  du  rachis;  2"  l'allilude  de  l'enfant  pendant  ses  jeux;  7}"  son  allilude  au 
lit  et  le  trouble  de  son  sommeil;  i"  les  signes  commémoralifs  acquis  par  l'in- 
terrogatoire des  parents;  5°  enfin,  les  signes  tirés  de  l'examen  méthodique  du 
malade,  consistant  à  le  faire  marcher,  à  le  faire  se  pencher  en  avant  et  incliner 
en  dilï'érents  sens,  à  le  faire  se  relever  de  terre,  cl  à  examiner  comment  se  com- 
porte la  colonne  vertébrale  dans  ces  difl'érents  mouvements.  M.  Lannelongue 
est  d'accord  avec  Gibney  pour  attacher  à  ce  dernier  mode  d'exploration  la 
plus  grande  valeur  dans  l'étude  du  diagnostic. 

Pronostic.  —  Le  mal  de  Poil  comporte  toujours  un  pronostic  grave.  Il 
faut  Icnii-  compte,  cependant,  dans  l'appréciation  de  celle  gravité,  de  l'âge  du 
sujet,  du  siège  et  de  l'étendue  des  lésions.  La  réparation  s'obtient  beaucoup 
plus  facilement  chez  les  enfants.  Le  mal  cervical  est  moins  grave  au  point  de 
vue  de  la  vie  qu'un  mal  dorsal  ou' lombaire.  De  môme,  les  grandes  courbures 
qui  traduisent  des  lésions  étendues  à  plusieurs  vcrlèi)res  comportent  un  pro- 

{')  BnoDir,  Patliolorfical  and  surgical  ohserv,  on  diseuses  of  tlic  joints.  Londres,  1818. 
(*)  He.vl'Jolin,  De  la  rachialgie  ht/slérif/ue.  ThbsQ  de  doct.  do  Paris.  1875. 
(')  Merlin,  Du  pseudo-mal  de  l'oll  Ityslérifjue.  Thèse  de  doel.  de  Paris,  1881),  n"  359. 
(*)  Audry,  Du  pseudo-mal  de  Voit  hystérique.  Lyon  médical,  '25  octobre  1887. 
(')  CiiARCOT,  Leçons  du  mardi  à  laSalpclriére,  recueillies  par  ^L^L  IJlin,  Charcol  et  Henry 
CoUm,  année  1888-1889,  9'  leçon. 

('"')  V.-P.  Giii.NEY,  Boston  mcd.  and  surg.  journ.,  t.  CVI,  1882,  n°  10,  p.  217. 
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nostic  moins  favorable  que  la  saillie  angulaire  liée  à  la  destruction  d'un  seul 
corps  vertébral. 

La  formation  d'abcès,  l'existence  d'une  paraplégie  aggravent  beaucoup  le 
pronostic.  Quant  à  la  gibbosité  en  elle-même,  elle  a  plutôt  une  signification 
favorable  ;  elle  dénote  en  effet  que,  grâce  à  l'affaissemont  des  corps  vertébraux, 
les  os  malades  arrivent  au  contact,  et  vont  pouvoir  fournir  les  matériaux  néces- 
saires à  la  réparation.  Toutefois  la  gibbosité  n'est  pas  sans  présenter  pour 
l'avenir  de  graves  inconvénients.  En  etïet,  la  déformation  thoracique,  les 
inflexions  et  les  rétrécissements  aortiques  dont  elle  s'accompagne,  ne  sont  pas 
sans  présenter,  pour  l'appareil  respiratoire  et  cardio-vasculaire,  de  graves 
dangers. 

Traitement.  —  Les  principes  qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans  le  trai- 
tement du  mal  de  Pott  sont  ceux  que  nous  appliquons  dans  les  maladies 
osseuses  et  articulaires  en  général,  c'est-à-dire  l'immobilisation  de  la  région. 
Les  cautères  appliqués  au  niveau  de  la  gibbosité  ont  joui  d'une  grande  vogue, 
grâce  TT^illustre  Pott,  qui  crut  avoir  réalisé,  par  l'emploi  de  ce  procédé,  de 
nombreuses  guérisons.  Ils  sont  aujourd'hui  justement  tombés  dans  l'oubli.  Il 
n'a  pas  été  difficile  de  démontrer,  en  effet,  que  l'amélioration  obtenue  dans 
les  cas  cités  par  Pott  tenait  moins  aux  cautères  en  eux-mêmes  qu'à  l'immo- 
bilisation à  laquelle  les  malades  étaient  soumis  pendant  la  durée  de  leur 
application.  Déjà,  au  temps  même  de  Pott,  un  chirurgien  de  Rouen,  François 
David  (*)  insistait  sur  l'importance  du  repos  au  lit  dans  le  traitement  du  mal 
vertébral. 

L'importance  du  décubilus  horizontal  longtemps  prolongé  consiste  à  sous- 
traire à  la  pression  exercée  par  le  segment  supérieur  du  rachis  le  foyer  patho- 
logique, en  même  temps  qu'on  immobilise  le  point  malade,  de  façon  à  per- 
mettre la  réparation  des  lésions,  et  à  éviter  la  production  d'une  difformité  trop 
considérable.  Du  reste,  le  séjour  au  lit  ne  suffit  pas  par  lui-même  à  procurer 
une  immobilisation  complète;  il  faut  y  joindre  l'usage  d'un  appareil,  tel  que  la 
gouttière  de  Bonnet,  les  corsets  plâtrés  de  Sayre,  qui  s'opposent  à  tout  mouve- 
ment de  la  part  du  segment  malade  de  la  colonne  vertébrale.  M.  Lannelongue 
ne  se  contente  même  pas  du  repos  au  lit,  et  de  l'immobilisation  par  les  appa- 
reils. Il  y  joint  l'extension  continue  réalisée  au  moyen  de  deux  pièces  dont 
l'une  prend  point  d'appui  sur  le  bassin,  l'autre  sur  l'extrémité  céphalique,  et 
qui  sont  reliées  l'une  à  l'autre  par  des  tiges  à  crémaillère  permettant  de  réaliser 
l'extension  (^).  Le  grand  reproche  adressé  à  l'immobilisation  longtemps  pro- 
longée dans  le  décubitus  horizontal  consiste  en  ce  que  les  malades,  confinés 
au  lit,  s'étiolent,  perdent  l'appétit,  et  ne  peuvent  pas  être  placés  dans  les  con- 
ditions d'hygiène  favorables  à  la  guérison.  Ce  reproche,  en  ce  qui  concerne  les 
enfants,  n'a  qu'une  valeur  relative  ;  car,  rien  n'est  plus  facile  que  de  construire 
des  lits  mobiles  à  l'aide  desquels  les  petits  malades  peuvent  être  portés  tous  les 
jours  au  grand  air.  Et  d'ailleurs  l'avantage  qui  résulte  d'une  immobilisation 
rigoureuse,  au  point  de  vue  de  la  suppression  des  douleurs  et  de  la  curabilité 

(')  Fr.\nçois  David,  Sur  les  effets  du  mouvement  et  du  repos  en  chirurgie,  1770. 
(-)  Lannelongue,  Tuberculose  vertébrale,  p.  225,  fig.  58. 
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des  lésions,  est  lellcmenL  considérable,  qu'il  doit  l'emporter  sur  toute  autre  con- 
sidération. Les  malades  seront  donc  maintenus  rigoureusement  au  lit,  tant  que 
l'affection  sera  douloureuse,  tant  qu'il  existera  des  douleurs  en  ceinture  ou  des 
irradiations  du  côte  des  membres  inférieurs;  l'existence  d'abcès  par  congestion 
impose  la  même  nécessité.  C'est  seulement  lorsque  toute  douleur  aura  dis- 
paru, qu'on  pourra  songer  à  permettre  aux  malades  de  se  lever.  Plus  que 
jamais,  il  sera  nécessaire  de  faire  porter  un  appareil  qui  soutienne  la  colonne 
vertébrale  ;  sous  ce  rapport,  les  corsets  en  cuir  moulé,  les  corsets  plâtrés  de 
Sayre  méritent  la  préférence.  Appliqués  pendant  la  suspension  cervico-axillaire, 
les  corsets  plâtrés  sont  de  nature  à  lutter  avantageusement  contre  la  tendance 
à  la  gibbosilé.  Mais  quand  la  déformation  est  produite,  il  serait  inutile,  et 
môme  dangereux  de  chercher  à  l'atténuer  par  des  tentatives  de  redressement; 
on  courrait  risque  de  réveiller  ainsi  le  travail  inflammatoire. 

En  même  temps  que  le  chirurgien  soigne  l'état  local,  il  doit  se  préoccuper 
de  l'état^général.  Une  bonne  hygiène,  le  séjour  à  la  campagne,  au  bord  de  la 
mer,  les  eaux  chlorurées  sodiques,  telles  que  Bourbon  l'ArchambauIt,  Bour- 
bonne-lcs-bains.  Salies,  une  alimentation  tonique  et  reconstituante,  la  médi- 
cation antiscrofuleuse,  dont  l'huile  de  foie  de  morue,  le  phosphate  de  chaux, 
l'iodure  de  fer,  sont  la  base;  tels  sont  les  différents  moyens  qui,  suivant  les  cas, 
devront  être  mis  en  usage. 

Existe-t-il  des  douleurs  violentes,  des  contractures  dans  les  membres  infé- 
rieurs, ou  bien  un  affaiblissement  considérable,  une  menace  de  paraplégie, 
l'application  d'un  appareil  de  Sayre  pendant  la  suspension,  et  surtout  le  repos 
au  lit  longtemps  prolongé,  seront  de  nature  à  améliorer,  et  même  à  faire  com- 
plètement disparaître  ces  fâcheux  symptômes.  Mais  lorsque  la  paraplégie  est 
définitivement  constituée,  on  ne  peut  plus  attendre  des  appareils  une  action 
aussi  efficace.  Il  faut  un  temps  considérable  pour  la  reconstitution  des  élé- 
ments nerveux.  On  peut  la  favoriser  par  l'emploi  des  préparations  d'ergotine 
et  de  noix  vomique,  et  aussi  par  des  révulsifs  superficiels,  au  nombre  desquels 
nous  devons  citer  en  première  ligne  les  pointes  de  feu  appliquées  sur  les  parties 
latérales  du  rachis,  dont  l'usage  est  conseillé  par  le  professeur  Charcot.  Les 
courants  continus  pourront  intervenir  utilement  pour  favoriser  la  réparation 
des  muscles,  et  combattre  la  tendance  aux  contractures. 

Jus(ju'à  ces  dernières  années,  c'est  aux  principes  précédents  que  se  bornait 
la  thérapeutique  des  paraplégies  liées  au  mal  vertébral.  Mais  sous  l'influence 
des  immenses  progrès  accomplis  par  la  méthode  antiseptique,  on  s'est  demandé 
s'il  ne  serait  pas  possible  d'intervenir  dune  manière  \)\us  efficace,  et  si  l'on  ne 
pourrait  pas,  au  prix  d'une  opération  sanglante,  supprimer  la  cause  de  la  para- 
lysie. Examinons  les  tentatives  qui  ont  été  faites  dans  cette  voie. 

Dans  un  récent  travail,  William  ^^'hite('),  i)assant  en  revue  les  cas  où  l'on 
est  intervenu,  arrive  à  un  total  de  10  opérations,  ayant  doiuié  ."»  guérisons 
complètes,  A  guérisons  opératoires  avec  amélioration  Ao  la  paroi)légie,  et 
(rois  morts.  Tout  d'abord  ces  chiffres  ne  laissent  j)as  (jue  de  paraît l'e  assez 
lavorables;  mais,  (>n  l(>s  analysant,  on  voit  (pTilssout  enq)reints  d'un  dangereux 
optimisme.  C'est  ainsi  (pie  \\'Iii(e  l'ail  enlicr  dans  sa  slalislicpie  des  cas  connue 

(')  William  \\'inTi;,  The  surrjcry  of  llic  Rpinc.  Annals  of  sur(jcry,  jiiiilcl  18)<i.),  p.  \. 
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ceux  de  Abbe  qui  doivent  ôivc  absolument  distraits  du  mal  de  Polt,  puisque, 
chez  un  des  malades,  il  s'agissait  d'une  névralgie  rebelle  du  plexus  brachial  ; 
chez  l'autre,  il  y  avait  un  abcès  ossiflucnt;  c'est  du  reste,  un  cas  sur  lequel 
nous  aurons  à  revenir  à  propos  du  traitement  des  abcès  par  congestion.  Des 
cas  comme  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  Dercum  et  \Vhite(')  ne  sont  pas  de 
nature  à  nous  convaincre  des  avantages  fournis  par  l'opération.  Des  deux 
malades  cites  par  ces  auteurs,  l'un  sans  doute  a  guéri  de  l'intervention,  et  a 
môme  été  amélioré.  Mais  il  y  a  peut-être  là  une  pure  coïncidence;  car,  pendant 
l'opération,  on  n"a  rien  trouvé  du  côté  des  os;  seulement  des  adhérences  entre 
l'arachnoïde  et  la  dure-mère.  Le  second  malade  a  succombé  trente  heures 
après  l'intervention.  Là  encore,  on  n'avait  rien  rencontré  du  côté  des  os  pendant 
l'opération  ;  mais,  à  l'autopsie,  on  trouva  des  lésions  tuberculeuses  très  étendues, 
en  avant,  sur  le  corps  des  vertèbres  dorsales  et  lombaires.  Le  résultat  ne  fut 
pas  brillant,  non  plus,  dans  le  fait  qu'a  rapporté  J.-IL  Thompson  (^),  et  dans 
lequel  la  trépanation  fut  pratiquée  par  J.-A.  Wright.  Il  est  relatif  à  un  enfant 
de  sept  ans,  qui  présentait  un  mal  de  Pott  avec  paralysie  complète  des  membres 
inférieurs,  incontinence  d'urine  et  des  matières  fécales.  Il  y  eut  une  amélio- 
ration momentanée;  mais,  deux  mois  après  l'opération,  la  zone  d'anesthésie 
remontait  au  môme  niveau  qu'auparavant;  presque  en  môme  temps,  l'on  con- 
statait la  disparition  de  tout  mouvement  volontaire  des  membres  inférieurs. 
La  trépanation,  pratiquée  par  le  docteur  Southam,  et  rapportée  par  William 
Thorburn(''),  n'a  pas  empoché  le  malade  qui  en  fut  l'objet,  enfant  de  six  ans, 
de  succomber  aux  progrès  de  l'asphyxie  déterminée  par  un  mal  de  Pott  siégeant 
au  niveau  de  la  3''  vertèbre  dorsale.  Le  résultat  a  été  meilleur  dans  le  fait 
d'Arbuthnot  Lane('');  mais  il  est  passible  d'une  grave  objection.  Il  est  rap- 
porté par  l'auteur  un  mois  après  l'opération;  c'est  là  un  temps  beaucoup  trop 
court  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  sur  la  valeur  de  l'amélioration  obtenue. 
Les  conditions  sont  tout  autres  dans  un  fait  de  Mac  EwenC*),  qui  a  valu  à  ce 
chirurgien  un  beau  succès.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  neuf  ans,  atteint  depuis 
deux  ans  d'une  paraplégie  complète;  mais,  trois  ans  auparavant,  ce  petit 
garçon  avait  présenté  une  courbure  angulaire  du  rachis  entre  la  5"  et  la 
7*^  vertèbre  dorsale,  qui,  traitée  par  l'immobilisation  et  l'extension,  avait  abouti 
à  l'ankylose.  L'ablation  des  lames  des  5'',  6''  et  7"  vertèbres  dorsales  permit  de 
reconnaître  l'existence,  entre  la  dure-mère  et  les  os,  d'une  production  fdireuse 
épaisse,  intimement  adhérente  aux  méninges,  qui  fut  soigneusement  disséquée 
et  enlevée.  Dès  le  lendemain,  les  membres  avaient  perdu  leur  couleur  livide  ; 
ils  étaient  manifestement  plus  chauds;  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied 
était  perçu,  et  la  sensation  du  contact  avait  fait  de  grands  progrès.  Au  bout  de 
huit  jours,  les  mouvements  reparurent  pour  la  première  fois  ;  bientôt  les 
sphincters  reprirent  leur  tonicité.  Six  mois  après,  l'enfant  pouvait  marcher 
sans  appui;  au  bout  de  cinq  ans,  il  faisait  à  pied  ô  milles,  pour  venir  voir 
son  chirurgien.  C'est  là,  sans  doute,  un  beau  succès;  mais  il  est  à  remarquer 

(')  Dercum  et  White.  Annals  of  surgo'ij,  juin  1880,  p.  -i'ii. 
(*)  J.-H.  Thompson,  The  Lnncct,  14  jiiill'ol  1888. 
(^)  "William  Thouburn,  The  British  med.  Journ.,  22  sept.  1888. 
0)  ÀRiiUTiiNOT  Lane,  The  Brilishnied.  Journal,  ÔO  avril  1881). 

(^)  Voy.   PiLCiiER,   Surgery  of  Ihc  hrain  and  spiiial  cord.  Annals  of  surgery,  octobre  1888; 
et  William  White,  Loc.  cit. 
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qu'au  moment  où  l'on  est  intervenu,  le  mal  de  Pott  était  depuis  longtemps 
guéri.  C'est  contre  la  paralysie  persistante,  suite  de  cette  alTection,  que  fut 
dirigée  l'intervention.  D'ailleurs  Mac  Ewen  fut  moins  heureux  dans  d'autres 
opérations;  dans  l'une  d'elles,  entre  autres,  il  perdit  son  malade,  quelques 
mois  après,  d'une  tuberculose  généralisée. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  nous  paraît  bien  difficile  de  poser  des 
conclusions  absolues  sur  la  valeur  de  la  trépanation  du  rachis  dans  les  para- 
plégies liées  au  mal  de  Pott.  Il  nous  semble  cependant  qu'on  doit  se  montrer 
très  réservé  dans  la  pratique  de  celte  opération.  11  ne  faut  pas  oublier,  en 
ell'et,  que  cette  paraplégie  peut  guérir  sous  rinlluence  dun  trailcment  conve- 
nable, ou  même  spontanément.  Il  faut  donc  se  garder  dune  intervention  liûlive, 
el  ne  se  décider  à  recourir  au  bistouri  qu'après  avoir  épuisé  tous  les  moyens 
rationnels  que  la  thérapeutique  met  à  notre  disposition.  Nous  nous  sentons  très 
portés,  pour  notre  part,  à  adopter  les  conclusions  qui  ont  été  formulées  dans 
un  travail  récent  par  le  docteur  de  Forest  Willard(')  (de  Philadelphie).  L'opé- 
ration, dit-il,  est  admissible,  dans  les  cas  où,  après  un  traitement  longtemps 
continué  parla  suspension  et  l'immobilisation,  une  paralysie  complète  du  mou- 
vement et  de  la  sensibilité  persiste,  avec  contracture  des  muscles,  et  dimi- 
nution ou  perte  des  réflexes,  primitivement  exagérés. 

Ici  d'ailleurs  on  se  heurte  contre  les  mêmes  obstacles  qu'on  rencontre  dans 
tous  les  cas  où  l'on  agit  contre  des  lésions  tuberculeuses  :  d'une  part,  on  peut 
se  trouver  dans  l'impossibilité  d'enlever  la  totalité  de  la  lésion.  C'est  ce  qui 
est  arrivé  dans  le  cas  de  Dercum  et  de  \Yhite  que  nous  avons  rapporté  plus 
haut,  et  où  l'on  a  rencontré,  à  l'autopsie,  des  lésions  tuberculeuses  très  étendues 
sur  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux.  D'autre  part,  la  généralisation  de 
l'afTection  tuberculeuse  est  toujours  à  craindre.  La  valeur  de  l'opération  est, 
d'ailleurs,  intimement  liée  à  l'idée  qu'on  se  fait  du  mécanisme  de  la  paraplégie 
dans  le  mal  de  Pott.  S'il  s'agissait  là  de  phénomènes  de  compression  purement 
mécaniques,  sans  doute  la  trépanation  serait  indiquée  pour  lever  rol)stacle. 
Dernièrement  encore,  le  docteur  George  EUiotl  a  soutenu  l'origine  mécanique, 
et  non  inflammatoire,  des  altérations  médullaires  dans  le  mal  de  Pott(-).  Mais 
cette  opinion  ne  saurait  être  admise,  et  nous  avons  à  peine  besoin  de  rappeler 
les  travaux  que  nous  avons  cités  précédemment  sur  l'importance  de  la  pachy- 
méningite  caséeuse  dans  la  paraplégie  du  mal  vertébral.  Il  sera  bien  difficile 
d'intervenir  toujours  efficacement  contre  de  pareilles  lésions.  Pour  toutes  ces 
raisons,  la  trépanation  du  rachis  dans  le  mal  de  Pott  ne  nous  semble  avoir 
qu'une  valeur  très  limitée.  Joignez-y  la  difficulté  de  réaliser  une  antisepsie 
rigoureuse  chez  les  enfants,  surtout  chez  des  malades  qui  sont  fréquemment 
atteints  d'incontinence  d'urine  et  des  matières  fécales,  et  qui  présentent  la 
plus  grande  tendance  à  la  formation  d'eschares. 

(')  Dr;  FoiîF.sT  Willahd,  Spinal  rarim;  operalivc  trratincnl.  lamincclomy.  ctr.  Rcprinted 
from  Ihc  Trunsarliotis  of  Ihc  Collège  of  Pltijsirians  of  l'Iiiludelphm,  0  mars  ISSl». 

(*)  GEonoE  Ellioït,  The  Pressure  paralysis  of  Poll's  discases.  The  Nciv-Yurk  mcd.  Journ., 
2  juin  1888. 
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II 
DES   ABCÈS    PAR   CONGESTION 

Nous  avons  distrait  de  l'étude  générale  du  mal  de  Polt  celle  des  abcès  par 
congestion,  appelés  aussi  par  Gerdy  abcès  migrateurs.  Non  pas  que  ces  abcès 
appartiennent  en  propre  aux  lésions  de  la  colonne  vertébrale  ;  mais  ils  s'y  ren- 
contrent avec  une  telle  fréquence,  leurs  migrations  y  offrent  un  si  grand  intérêt, 
et  leur  apparition  apporte  au  pronostic  une  si  haute  gravité,  qu'il  est  néces- 
saire d'en  faire,  à  propos  du  mal  de  Pott,  une  étude  approfondie. 

Pathogénie.  —  Les  idées  sur  la  nature  et  la  constitution  de  ces  abcès  ont 
subi,  dans  ces  dernières  années,  une  transformation  considérable.  On  admettait 
autrefois  qu'il  s'agissait  là  uniquement  de  véritables  collections  de  pus;  c'était 
le  nom  qui  leur  était  donné  par  Le  Dran(').  Incessamment  fourni  par  la  lésion 
osseuse,  le  pus  se  collectait  dans  cette  poche  qui,  progressivement  distendue, 
émigrait  à  une  distance  plus  ou  moins  considérable,  et  venait  enfin  se  montrer 
au  dehors.  Les  conditions  qu'on  jugeait  nécessaires  à  la  formation  de  ces  abcès 
ont  été  nettement  formulées  par  Denonvilliers,  dans  l'article  Abcès  du  Diction- 
naire encyclopédique. 

Elles  sont  au  nombre  de  trois  :  il  faut,  d'après  cet  auteur,  qu'il  y  ait  : 

1"  Un  obstacle  à  la  réunion  du  pus  dans  le  point  qui  l'a  fourni  ; 

2"  Un  transport  facile  du  pus  dans  un  point  déclive  ; 

5"  Une  sécrétion  lente  et  continue  du  pus. 

Toutes  ces  conditions  se  trouvent  réunies,  à  la  colonne  vertébrale,  dans  le  cas 
de  mal  de  Pott.  Incessamment  versé  par  la  lésion  osseuse,  le  pus  est  arrêté  en 
arrière  par  les  apophyses  transverses  et  les  lames  fibreuses  qui  les  relient 
entre  elles.  Il  est  bridé  en  avant  par  le  ligament  vertébral  commun  antérieur 
qui.  beaucoup  plus  fort  sur  la  ligne  médiane,  ne  se  laisse  pas  distendre  en  ce 
point,  et  refoule  le  liquide  sur  les  parties  latérales  ;  aussi  est-ce  sur  les  côtés  du 
rachis  que  se  forme  la  collection  purulente.  Quelquefois  même  elle  occupe 
simultanément  les  deux  parties  latérales  des  vertèbres,  et  forme  deux  abcès 
qui  marchent  parallèlement  l'un  à  l'autre. 

Telle  était  la  manière  de  comprendre  les  abcès  par  congestion;  ils  étaient 
considérés  comme  de  simples  poches  dans  lesquelles  venait  s'accumuler  le  pus 
fourni  par  la  lésion  vertébrale.  Tout  autre  est  la  constitution  de  ces  abcès,  telle 
qu'elle  ressort  des  travaux  du  professeur  Lannelongue.  Pour  cet  auteur,  c'est 
la  paroi  qui,  dans  l'abcès  par  congestion,  joue  le  rôle  principal.  Elle  présente, 
en  effet,  dans  son  épaisseur,  des  follicules  tuberculeux  et  les  bacilles  caracté- 
ristiques. Par  là,  on  comprend  que  cette  paroi  douée  de  propriétés  spécifiques 
ait  tendance  à  se  propager  et  à  s'infiltrer  dans  les  tissus  voisins  ;  on  comprend 
comment,  même  après  sa  séparation  de  la  lésion  osseuse,  l'abcès  par  congestion 
puisse  persister,  et  môme  faire  de  nouveaux  progrès. 

(*)  Le  Dran,  Observations  de  chirurijie.  etc.,  1731,  t.  II,  p.  117. 


732  MALADIES  INFLAMMATOIRES  DU  RACHIS. 

Marche.  —  La  marche  des  abcès  par  congestion,  très  importante  à  con- 
naître pour  le  chirurgien,  varie  suivant  les  cas,  et  ^surtout  suivant  les  régions 
de  la  colonne  vertébrale  où  siège  le  mal  de  Pott.  L'étude  de  cette  marche  a  été 
faite  d'une  façon  très  soigneuse  par  Bouvier,  dans  son  Traité  des  maladies  chro- 
niques de  l'appareil  locomoteur  : 

1"  Le  pus  venant  de  la  région  lombaire  ou  de  la  partie  inférieure  de  la  région 
dorsale  suit  le  plus  souvent  la  gaîne  fibreuse  du  psoas;  il  arrive  ainsi  dans  la 
fosse  iliaque  interne;  puis,  passant  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope,  il  suit  le 
muscle  psoas-iliaque  jusqu'à  son  insertion  au  petit  trochanler,  et  vient  former 

une  tumeur  à  la  partie  supérieure  et  interne 
de  la  cuisse  (fîg.  244).  Parfois  ces  abcès 
offrent  un  diverticule  qui  siège  à  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  cuisse,  au-des- 
sous du  muscle  tenseur  du  fascia  lata.  Quel- 
quefois l'abcès  forme  ime  tumeur  qui  rem- 
plit la  fosse  lombaire,  à  la  manière  des  abcès 
périnéphrétiques;  il  peut  même  venir  faire 
saillie  au  niveau  du  triangle  lombaire  de 
J.-L.  Petit. 

A  son  passage  dans  la  fosse  iliaque,  l'abcès 
peut  comprimer  la  veine  iliaque,  et  donner 
naissance  à  un  œdème  du  membre  inférieur. 
Une  complication  beaucoup  plus  rare,  c'est 
la  compression  de  l'uretère.  Dans  un  cas, 
Boyer  (*)  a  vu  l'uretère  soulevé  et  distendu 
par  un  abcès  ossifluent.  Dans  un  fait  commu- 
niqué par  Gaucher  (^)  à  la  Société  anato- 
mique,  un  abcès  venu  de  la  région  lombaire, 
soulevait  et  aplatissait  l'uretère  du  côté  cor- 
respondant. j\I.  Lannelongue  (^)  cite  un  cas 
dans  lequel  un  abcès  symptomatique  d'un  mal  cervico-dorsal  vint  s'ouvrir  dans 
l'uretère  droit. 

11  peut  se  faire  enfin  que  les  al)cès  de  la  gaine  du  psoas  s'ouvrent,  à  un 
moment  donné,  dans  l'articulation  coxo-fémorale,  vu  les  rapports  intimes,  et  la 
communication  existant  parfois  entre  la  bourse  du  psoas  iliaque  et  l'articu- 
lation. La  variété  d'abcès  que  nous  venons  de  décrire,  la  plus  fréquente  de 
toutes,  est  celle  à  laquelle  Bouvier  donne  le  nom  d'abcès  ilio- fémoraux. 

2"  Il  arrive  parfois  que  le  fascia  iliaca  soit  perforé,  et  que  le  pus,  passant 
entre  le  péritoine  et  les  muscles  abdominaux  vienne  constituer  les  abcès  ilio- 
ahdominaux.  Le  résultat  est  le  même  si  le  pus,  au  lieu  d'être  primitivement 
contenu  dans  la  gaine  du  psoas,  s'est  collecté  d'emblée  dans  le  tissu  cellulaire 
prévertébral.  C'est  ce  (jui  arrive  quand  la  lésion  occupe  un  point  élevé  de  la 
région  dorsale,  au-dessus  des  inserlions  du  psoas.  Le  pus  fuse  alors  dans  le 
médiasiin  postérieur,  accompagne  l'aorlc,  passe  avec  elle  dans  la  cavité  abdo- 

(')  HoYFîi,  t.  m,  p.  7«. 

(*)  K.  GArf:iii;n,  liuU.  de  la  Soc.  anal.,  1878,  L  LU.  p.  171. 

(^)  Lannelo.ngue,  Tul)crc.ulose  vertébrale,  \\  '.»!'. 


FiG    211.  —  Divers    degrés    d'un   abcès 
j);ir  coiigfslioM   (Paletla.) 
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minale;  puis,  il  chemine  dans  la  fosse  iliaque  interne,  non  entre  le  muscle  et 
l'aponévrose,  mais  entre  le  péritoine  et  le  fascia  iliaca. 
De  là,  ces  abcès  peuvent  suivre  diverses  directions  : 

a.  Ils  peuvent  accompagner  les  vaisseaux  fémoraux  dans  le  canal  crural,  et 
venir  faire  saillie  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  comme  ceux  dont  nous 
avons  précédemment  parlé. 

b.  Plus  rarement  les  abcès  froids  gagnent  le  canal  inguinal,  dans  lequel  ils 
forment  une  tumeur  pouvant  simuler  une  hernie. 

c.  Parfois  ils  suivent  le  nerf  sciatique,  passent  avec  lui  par  la  grande 
échancrure  sciatique,  et  viennent  faire  saillie  au-dessous  du  grand  fessier;  ils 
peuvent  même  suivre  le  trajet  du  nerf  dans  toute  l'étendue  de  la  cuisse,  et  venir 
former  tumeur  dans  le  creux  poplité;  cette  variété  constitue  les  abcès  iscliio- 
fémoraux. 

cl.  Ils  peuvent  enfin,  perforant  l'aponévrose  périnéale  supérieure  et  le  rele- 
veur  de  l'anus,  gagner  la  fosse  ischio-rectale,  et  venir  faire  saillie  au  pourtour 
de  l'orifice  anal.  Les  abcès  qui  ont  pénétré  dans  la  cavité  pelvienne  s'ouvrent 
parfois  dans  un  des  organes  creux  de  la  région,  rectum,  vessie,  vagin;  ce  qui 
constitue  une  grave  complication. 

Lorsque  le  pus  provient  des  dix  premières  vertèbres  dorsales,  il  peut  ne  pas 
s'engager  au-dessous  du  diaphragme;  mais  suivre,  en  décollant  la  plèvre  parié- 
tale, le  trajet  des  nerfs  intercostaux,  et  venir  faire  saillie  sur  les  parties  latérales 
du  sternum.  Parfois  même,  contractant  des  adhérences  avec  le  poumon,  la  col- 
lection purulente  vient  s'ouvrir  dans  les  bronches. 

Exceptionnellement,  des  abcès  venant  des  quatre  ou  cinq  premières  vertèbres 
dorsales  peuvent  remonter  au-devant  du  rachis,  contre  la  pesanteur  par  consé- 
quent, et  venir  se  collecter  dans  le  creux  sus-claviculaire;  Bouvier  cite  5  cas 
de  ces  abcès,  auxquels  il  donne  le  nom  d'abcès  dorso-cervicaux  antérieurs. 

A  la  région  cervicale,  le  pus  se  développe,  tantôt  à  la  face  antérieure,  tantôt 
sur  les  parties  latérales  du  rachis.  Fusant  le  long  des  racines  antérieures  des 
nerfs  cervicaux,  il  peut  former  tumeur  dans  le  creux  sus-claviculaire  ;  ou  bien, 
descendant  au-devant  des  muscles  de  la  région  prévertébrale,  il  se  collecte  sur 
la  ligne  médiane,  en  arrière  du  pharynx  et  du  larynx  qu'il  comprime,  et  dont  il 
gêne  les  fonctions.  Il  peut  même  s'ouvrir  dans  ces  deux  conduits,  surtout  dans 
le  pharynx  et  dans  l'œsophage,  plus  rarement  dans  la  trachée.  Suivant  le  tissu 
cellulaire  péri-œsophagien,  la  suppuration  peut  aussi  pénétrer  dans  le  médiastin 
postérieur;  ou  bien,  quand  elle  s'est  collectée  dans  le  triangle  sus-claviculaire. 
elle  peut,  passant  au-dessous  de  la  clavicule,  venir  former  une  tumeur  dans  la 
région  axillaire. 

Quelquefois,  au  lieu  de  rester  circonscrit  sur  les  parties  antéro-latérales  de 
la  colonne  vertébrale,  le  pus  gagne  la  partie  postérieure  du  rachis,  en  passant 
entre  les  apophyses  transverses,  et  vient  faire  saillie  à  la  région  postérieure  du 
tronc.  Cette  marche  de  la  suppuration  n'est  pas  rare  à  la  région  lombaire.  A 
la  région  cervicale  également,  les  abcès  peuvent  se  porter  en  arrière,  dans 
l'épaisseur  des  muscles  de  la  nuque,  ou  même,  descendre  au-dessous  du  tra- 
pèze, vers  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale.  Nous  devons  noter,  du 
reste,  que  plusieurs  variétés  de  ces  abcès  peuvent  se  rencontrer  chez  un  même 
malade. 
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Lois  de  progression  du  pus.  —  On  a  cherché  à  formuler  les  lois  auxquelles 
obéit  le  pus  dans  sa  progression  ;  la  question  a  été  étudiée  par  plusieurs  auteurs, 
entre  autres,  Bourjot  Saint-Hilaire,  Tavignot  et  Nélaton.  Évidemment,  on  ne 
saurait  incriminer  une  seule  cause;  la  première  de  toutes,  c'est  la  pesanteur 
qui  conduit  sans  cesse  le  licjuide  des  parties  supérieures  vers  les  régions 
déclives;  les  cas  mentionnés  par  nous  précédemment,  et  dans  lesquels  labcès 
remonte  contre  les  lois  de  la  pesanteur,  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  Il  faut 
joindre  à  l'action  de  la  pesanteur  la  laxité  du  tissu  cellulaire  prévertébral,  les 
contractions  musculaires,  les  mouvements'  des  organes  Ihoraciques  et  abdo- 
minaux, les  secousses  de  la  marche  et  de  l'exercice,  qui  impriment  au  pus 
telle  ou  telle  direction.  On  a  dit  que  le  pus  suivait  de  préférence  les  vaisseaux  ; 
d'autres  ont  fait  jouer  le  même  rôle  aux  muscles  et  aux  gaines  aponévrotiques. 
Bourjot  Saint-Hilaire  a  prétendu  que  la  suppuration  suivait  le  trajet  des  nerfs. 
Comme  le  fait  remarc|uer  Denonvilliers,  toutes  ces  opinions  ont  du  vrai  ;  mais 
l'influence  que  subit  avant  tout  le  pus  dans  sa  migration,  c'est  celle  de  la 
pesanteur.  Rappelons  enfin  qu'une  des  causes  les  plus  importantes  de  la  pro- 
pagation des  abcès  par  congestion,  c'est  la  nature  même  de  la  paroi  qui,  con- 
tenant des  éléments  spécifiques,  s'infdlre  dans  les  tissus  à  la  manière  des  néo- 
plasmes ;  aussi  M.  Lannelongue  propose-t-il  de  donner  à  l'abcès  froid  le  nom 
de  tuberculome.  Les  prolongements  que  pousse  en  tous  sens  la  poche  de  l'abcès, 
en  suivant  les  travées  du  tissu  conjonclif,  sont  une  des  causes  qui  influent  le 
plus  sur  ses  migrations. 

Forme  des  abcès;  leur  répartition  suivant  les  régions.  — Au  début,  l'abcès  par 
congestion  constitue  une  collection  purulente  faisant  un  relief  plus  ou  moins 
considérable  au  niveau  du  point  malade.  L'abcès  est  donc  tout  d'abord  sessile. 
Au  fur  et  à  mesure  qu'il  augmente  de  volume,  il  tend  à  se  pédiculiser;  il 
affecte  la  forme  d'une  poche  appendue  aux  parties  latérales  de  la  colonne 
vertébrale  par  une  sorte  de  goulot  ou  portion  rétrécie,  renflée  au  contraire  à 
son  extrémité  libre  :  ce  qui  l'a  fait  comparer  par  Nélaton  à  une  sangsue  gorgée 
de  sang. 

Quand  l'abcès  s'éloigne  de  son  point  d'origine,  il  rencontre  çà  et  là  sur  sa 
route  des  obstacles  à  sa  dilatation;  de  là,  un  ou  plusieurs  resserrements  le  long 
de  son  trajet.  Enfin,  dans  la  forme  la  plus  habituelle,  lorsque  l'abcès  par  con- 
gestion s'étale  à  la  fois  dans  la  fosse  iliaque  interne  et  à  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse,  il  présente  deux  poches,  séparées  l'une  de  l'autre  par  un  resser- 
rement qui  répond  à  l'arcade  crurale;  il  affecte  dès  lors  la  forme  classique  en 
bissac. 

Quant  à  la  répartilion  dos  aljcès  suivant  le  siège  occupé  par  la  lésion  verté- 
brale, la  statistique  de  Bouvier  nous  donne  les  résultats  suivants  : 

Sur  un  total  de  ll'J  cas,  il  y  a  eu  :  10  cas  de  mal  de  Pott  cervical 
avec  9  abcès  étendus;  ôU  cas  de  mal  dorsal  avec  tJi  abcès  migrateurs  et 
125  abcès  sessiles;  i.")  cas  de  mal  l<)nd)aire  avec  .","»  abcès  migrateurs  et 
7  sessiles. 

On  en  peut  coiicliire  (pi'au  cou,  les  abcès  sont  le  plus  souvent  apparents; 
de  même,  à  la  région  lombaire,  les  abcès  viennent  se  montrer  à  l'extérieur  dans 
les  trois  quarts  des  cas;  au  contraire,  à  la  région  dorsale,  les  abcès  restent 
sessiles,  c'est-à-dire  cachés,  environ  une  fois  sur  deux. 
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Symptômes.  —  Marche  et  terminaisons. —  Il  peut  se  faire  qu'un  abcès 
par  congestion  apparaisse  sans  que  rien  ait  fait  pressentir  sa  formation  ;  mais 
le  plus  souvent  les  douleurs  au  niveau  du  rachis  avec  irradiations  dans  les 
membres  inférieurs  précèdent  l'abcès;  chez  beaucoup  de  malades  même,  le 
développement  de  la  gibbosité  a  précédé  la  suppuration.  L'apparition  de 
l'abcès  par  congestion  peut  être  brusque;  elle  a  lieu,  par  exemple,  à  l'occasion 
d'un  effort,  d'un  mouvement  fait  pal' lé  rnalade.  Mais  habituellement  la  marche 
est  lentement  progressive.  On  sent  d'abord  dans  la  profondeur  de  l'abdomen 
une  tuméfaction  qui  devient  de  plus  en  plus  appréciable  par  la  palpation,  gagne 
la  fosse  iliaque  interne,  où  elle  forme  une  saillie  facile  à  constater,  mate  à  la 
percussion  et  manifestement  fluctuante.  Puis  la  tumeur  iliaque,  s'engageant 
au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope,  vient  former  un  relief,  et  enfin,  une  saillie 
évidente,  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse. 

Il  arrive  môme  qu'une  lésion  vertébrale  unique  donne  naissance  à  deux  abcès 
qui  remplissent  les  deux  fosses  iliaques,  et  qui  peuvent,  du  reste,  être  distincts, 
ou  bien  communiquer  l'un  avec  l'autre. 

Lorsque  l'abcès  par  congestion  vient  se  montrer  au  dehors,  il  présente  tous 
les  symptômes  qui  caractérisent  d'ordinaire  les  abcès  froids  :  c'est  une  tumeur 
fluctuante,  sans  chaleur,  sans  rougeur,  sans  adhérence  à  la  peau.  La  pression 
à  son  niveau  n'est  pas  douloureuse.  Mais  son  signe  caractéristique,  c'est  la 
réductibilité.  Quelquefois,  sous  l'inllucnce  d'un  mouvement,  d'une  pression 
exercée  à  la  surface  de  la  tumeur,  l'abcès  diminue  de  volume;  puis,  il  se 
distend  de  nouveau  pendant  un  clTort,  pendant  la  toux,  par  exemple.  Pour 
percevoir  nettement  cette  réductibilité,  il  faut  placer  une  main  à  plat  sur  la 
fosse  iliaque,  l'autre  main  embrassant  la  tumeur  fémorale;  puis,  exercer  des 
pressions  alternatives  dune  main  vers  l'autre.  On  peut  ainsi  faire  refluer  le 
liquide  d'une  poche  dans  l'autre,  à  travers  le  resserrement  constitué  par  l'arcade 
crurale. 

L'abcès  peut  rester  pendant  longtemps  stationnaire,  et  même  augmenter 
lentement  de  volume,  au  point  de  présenter  des  dimensions  considérables,  sans 
que  la  santé  générale  en  souffre  trop.  Mais  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  ou  par  les  seuls  progrès  de  la  disten- 
sion, la  peau  s'ulcère,  et  le  pus  s'écoule  au  dehors.  Quelquefois  l'ouverture  de 
la  poche  ne  se  fait  pas  par  simple  ulcération  des  téguments  ;  mais  elle  est 
précédée,  comme  l'a  fait  remarquer  Bérard,  d'accidents  phlegmoneux.  On 
observe  de  l'œdème,' de  la  rougeur  des  téguments:  du  pus  se  produit  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané;  on  assiste,  en  un  mot,  à  tous  les  phénomènes  du 
développement  des  abcès  chauds. 

Quel  qu'ait  été,  du  reste,  le  mode  d'ouverture  de  l'abcès,  un  trajet  fistuleux 
s'établit;  l'air  pénètre  dans  la  poche,  se  mélange  au  pus  qui  stagne  dans  son 
intérieur,  et  produit  un  empoisonnement  scpticémique,  qui,  trop  souvent, 
cause  la  mort  des  malades.  La  fièvre  s'allume;  elle  s'accompagne  d'exacer- 
bations  vespérales,  de  sueurs  fétides,  d'amaigrissement  de  plus  en  plus 
marqué,  de  diarrhée,  et  le  malade  finit  par  succomber  à  cette  forme  de  la 
septicémie  chronique,  que  les  anciens  chirurgiens  désignaient  du  nom  cVûi- 
fection  ]mtride. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant   que    l'ouverture   d'un  abcès  par  con- 
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gestion  fùl  nécessairement  mortelle.  Bien  loin  de  là,  on  peut  voir,  au  bout 
d'un  certain  temps,  la  fistule  se  tarir,  et  les  accidents  septicémiques  cesser. 
Mais  souvent  la  poche  se  remplit  de  nouveau;  un  second  orifice  se  forme,  et 
l'on  voit  quelquefois  la  même  succession  de  phénomènes  se  reproduire  un 
certain  nombre  de  fois.  Après  une  série  d'accidents  semblables,  le  pus  peut 
cesser  définitivement  d'être  sécrété,  et  le  malade  revenir  à  la  santé. 

Exceptionnellement,  l'ouverture  de  l'abcès  peut  se  faire  dans  les  viscères  : 
vessie,  côlon,  rectum.  Ce  mode  d'ouverture  donne  naissance  à  de  nouveaux 
accidents,  et  place  les  malades  dans  des  conditions  particulièrement  défavo- 
rables au  point  de  vue  de  la  septicémie,  du  fait  du  mélange  du  pus  avec  l'urine 
et  les  matières  fécales. 

On  a  vu  également  l'ouverture  se  faire  dans  la  trachée  et  dans  lœsophagc. 
en  donnant  naissance  à  de  la  suffocation,  ou  à  des  vomissements  purulents. 
Le  Diclionnaire  en  50  volumes  signale  le  cas  d'un  abcès  ouvert  à  la  fois 
dans  le  canal  rachidien  et  dans  l'œsophage.  L'ouverture  dans  le  poumon  et 
dans  les  bronches  a  été  étudiée  d'une  manière  spéciale  dans  les  thèses  de 
Guérineau  (de  Poitiers)  (*),  et  de  Chénieux(-).  Elle  se  fait  grâce  à  l'adhérence 
des  deux  feuillets  de  la  plèvre  entre  eux,  puis  à  l'ulcération  du  poumon;  le 
foyer  purulent  s'ouvre  enfin  dans  une  bronche,  qui  rejette  au  dehors  le  pus 
parfois  mélangé  de  parcelles  osseuses.  Nous  avons  observé,  il  y  a  quelques 
années,  à  la  Pitié,  une  jeune  fille  atteinte  d'un  mal  de  Pott  dorsal,  qui  rejetait 
par  la  toux  du  pus  mélangé,  à  diverses  reprises,  de  petits  séquestres.  Déjà 
nous  avons  signalé  l'ouverture  possible  de  l'abcès  dans  l'articulation  coxo- 
fémorale. 

Nous  devons  faire  remarquer,  en  terminant,  que  l'ouverture  de  l'abcès  par 
congestion  n'est  pas  le  seul  mode  de  terminaison  qu'on  puisse  observer.  Il 
arrive  parfois,  et  le  fait  est  loin  d'être  rare  chez  les  enfants,  d'après  Bouvier, 
que  le  pus  se  résorbe,  et  que  la  guérison  survienne  spontanément.  Un  autre 
mode  de  terminaison  favorable,  c'est  celle  dans  laquelle  la  communication 
entre  la  poche  et  la  lésion  osseuse  s'oblitère  ;  l'abcès  se  trouve  ainsi  ramené 
aux  conditions  d'un  abcès  froid  ordinaire,  (|ui  i)eut  guérir  spontanément,  ou 
sous  l'influence  d'un  traitement  chirurgical. 

Diagnostic.  —  Suivant  les  circonstances  dans  lesijuelles  on  se  trouve 
placé,  labcès  par  congestion  peut  être  très  facile  à  reconnaître,  ou,  au  con- 
traire, exposer  à  de  nombreuses  erreurs.  Le  diagnostic  doit  être  établi  à  trois 
j)ériodes  :  I"  lorsque  l'abcès  est  encore  caché;  "i"  lors(pi'il  est  apparent  au 
deliors  ;  5"  lorsqu'il  est  ouvert. 

I"  Lorsque  l'abcès  est  encore  caché,  il  faut,  pour  le  reconnaître,  palper  avec 
soin  et  profondément  la  cavité  abdoniinalc.  Pour  cela,  on  engage  le  malade 
à  res{)ircr  hugcMuent,  et  on  lui  fait  iléchir  les  cuisses  sur  l'abilomen,  afin  de 
relâcher  les  muscles.  A  l'aide  de  ces  précautions,  on  arrive  |)arfois  à  délimiter 
une  tumeur,  qui,  rapprochée  des  commémoratifs.  des  douleurs  accusées  par 

(')  GUKHINF.AL',  .Siu-  itn  innilc  (le  tcrniinatsun  des  ahcàs  par  congeslion.  Tliô^ji"  de  iloctoral  de 
Paris,  ISJO,  p.  ITil. 

C)  (liiKNHXX,  Des  abcès  par  coii(/cstio)i  ouverts  dans  les  poumons,  etc.  Tlu'so  do  doct.  ilo 
Paris,  187Ô,  n'  577. 
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le  malade,  des  troubles  nerveux,  de  la  gibbosilé  existant  en  même  temps  du 
côté  du  rachis,  conduit  au  diagnostic.  La  certitude  devient  beaucoup  plus 
grande,  s'il  est  possible  de  déterminer  la  tluctualion. 

''2"  Lorsque  l'abcès  est  devenu  apparent,  son  signe  le  plus  caractéristique 
est  la  réductibilité.  Mais  cette  réductibilité  même  expose  à  le  confondre  avec 
d'autres  tumeurs  également  susceptibles  de  réduction,  telles  que  les  hernies, 
les  anévrysmes.  Il  m'est  arrivé  de  voir  un  abcès  par  congestion  faisant  saillie 
au  niveau  de  l'orifice  inguinal  externe  gauche,  qui  fut  pris  pour  une  hernie 
inguinale.  L'erreur  était  d'autant  plus  explicable  qu'au  dire  de  la  jeune  fdlc 
atteinte  de  cet  abcès,  la  tumeur  était  apparue  brusquement,  à  la  suite  d'un 
violent  effort  fait  pour  éviter  une  chute  dans  un  faux  pas.  Un  bandage  fut 
employé  tout  d'abord;  mais,  plus  tard,  l'inflammalion  et  l'ouverture  de  l'abcès 
vinrent  rectifier  le  diagnostic. 

Au  cou,  on  pourrait  confondre  les  abcès  par  congestion  avec  les  abcès 
ganglionnaires  si  fréquents  dans  cette  région.  L'élude  des  antécédents,  la 
déformation  et  la  gène  des  mouvements  du  rachis,  permettront  le  diagnostic. 

Lorsque  les  abcès  par  congestion  se  manifestent  dans  le  voisinage  de  la 
région  anale,  on  pourrait  les  prendre  tout  d'abord  pour  de  véritables  abcès 
à  l'anus,  c'est-à-dire  pour  des  abcès  dépendant  d'une  lésion  de  l'intestin  lui- 
même.  Mais  il  est  à  remarquer  que  les  abcès  par  congestion  viennent  se 
montrer  à  quelque  distance  de  la  région  anale,  tandis  que  les  abcès  à  l'anus 
proprement  dits  se  forment  près  de  l'orifice  anal. 

Les  abcès  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  pourraient  être  attribués,  soit 
à  une  psoïtis,  soit  à  une  coxalgie.  L'étude  des  mouvements  de  l'articulation 
coxo-fémorale,  et  celle  des  mouvements  dus  au  psoas,  aussi  bien  que  l'élude 
des  antécédents,  élucideront  la  question. 

5°  Lorsque  l'abcès  est  ouvert,  le  diagnostic  n'offre  plus  en  général  de  diffi- 
cultés, d'autant  que  la  grande  quantité  de  pus  qu'il  verse,  les  parcelles 
osseuses  auxquelles  il  livre  passage,  et,  au  besoin,  le  cathélérisme  avec  le 
stylet,  indiquent  suffisamment  une  lésion  osseuse. 

Il  est  enfin  une  erreur  de  diagnostic  qui  mérite  d'être  signalée;  c'est  celle 
qu'on  peut  commettre  à  la  période  où  l'abcès,  privé  de  sa  communication  avec 
la  lésion  osseuse,  subit  la  résorption  et  se  transforme  en  une  tumeur  solide. 
Denonvilliers  rapporte  qu'il  a  extirpé  un  de  ces  abcès,  qu'il  avait  pris  pour 
une  tumeur  sarcomateuse.  On  comprend  que  l'étude  attentive  des  antécédents 
permettrait  seule  d'éviter  une  semblable  erreur. 

Pronostic.  —  D'une  manière  générale,  le  pronostic  des  abcès  par  con- 
gestion présente  une  extrême  gravité.  Celle-ci  est  subordonnée  d'ailleurs  à 
deux  éléments  :  dabord,  la  marche  de  l'abcès  lui-même,  dont  l'ouverture  est 
souvent  suivie  d'accidents  septicémiques  mortels  ;  puis,  le  siège  et  l'étendue 
de  la  lésion  osseuse,  dont  l'abcès  est  symptomatique.  Si  la  lésion  osseuse  tend 
à  la  guérison,  le  pus  cessant  d'être  sécrété,  l'abcès  pourra  lui-même  guérir. 
D'autre  part,  plus  la  lésion  osseuse  elle-même  est  distante  de  l'abcès,  plus  le 
pronostic  acquiert  de  gravité.  Il  est,  en  effet,  bien  difficile,  impossible  même 
dans  certains  cas,  d'agir  directement  sur  la  lésion  osseuse  pour  la  modifier 
et  tarir  la  source  de  la  suppuration. 

TnAiTii  DE  ciiinir.r.ii:.  —  III.  47 
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Traitement.  —  Il  est  un  certain  nombre  de  principes  généraux  qui  doivent 
servir  de  base  au  traitement.  Ces  principes  sont  les  suivants  :  les  abcès  par 
congestion  sont  susceptibles  de  guérison  spontanée  ;  leur  ouverture  peut  être 
suivie  des  plus  graves  accidents;  nous  devons  donc,  par  tous  les  moyens, 
chercher  à  obtenir  leur  résorption. 

De  tous  les  moyens  qui  sont  à  notre  disposition  pour  favoriser  la  résorption 
des  abcès  par  congestion,  il  n'est  pas  douteux  que  le  plus  puissant  ne  soit 
l'immobilité.  C'est  à  tort  qu'on  a  pu  penser  que  l'immobilisation,  en  compro- 
mettant la  santé  générale,  était  peu  favorable  à  la  guérison.  Bien  au  contraire, 
si  la  région  malade  de  la  colonne  vertébrale  est  soigneusement  immobilisée 
au  moyen  de  la  gouttière  de  Bonnet,  d'un  appareil  plâtré  ou  autre,  les  dou- 
leurs sont  supprimées,  les  lésions  osseuses  tendent  à  la  réparation,  et  par  là 
même,  la  résorption  de  l'abcès  est  favorisée.  S'il  s'agit  d'un  enfant,  on  peut 
aisément,  en  le  transportant  tous  les  jours  à  l'aide  d'une  petite  voiture,  ou 
d'un  lit  mobile,  compenser  par  l'exposition  à  l'air  ce  que  l'immobilisation 
absolue  a  de  peu  favorable  à  la  santé  générale.  Les  différents  moyens  que  l'on 
employait  autrefois  dans  le^but  d'activer  la  résorption,  et  qui  tous  consistaient 
dans  une  révulsion  faite  à  la  surface  de  la  poche,  cautères,  moxas,  vésica- 
toires,  doivent  être  rejetés.  Ils  imposeraient  au  malade  d'inutiles  souffrances; 
car  leur  efficacité  ne  saurait  plus  être  admise  aujourd'hui.  Tout  au  plus, 
peut-on  conseiller  les  applications  de  teinture  d'iode,  qui  ont  du  moins  l'avan- 
tage de  ne  causer  qu'une  douleur  insignifiante,  et  qui  peuvent  être  pendant 
longtemps  répétées. 

Si,  au  lieu  de  tendre  à  la  résorption,  l'abcès  fait,  au  contraire,  de  nouveaux 
progrès,  quelle  conduite  faut-il  tenir?  Les  anciens  chirurgiens,  effrayés  de  la 
gravité  des  accidents  consécutifs  à  l'ouverture  des  abcès  par  congestion, 
préconisaient  l'abstention;  ils  espéraient  par  cette  conduite  retarder  autant 
que  possible  l'éclosion  des  accidents  considérés  comme  inévitables  à  la  suite 
de  l'ouverture  des  abcès  par  congestion  ;  et,  en  laissant  cette  ouverture  se 
faire  spontanément,  du  moins  ils  échappaient  au  reproche  de  s'être  faits  les 
agents  provocateurs  de  la  septicémie.  Cependant  dès  longtemps  on  s'était 
préoccupé  de  tûchcr,  par  un  mode  d'ouverture  spécial,  d'éviter  la  pénétration 
de  l'air  dans  la  poche,  et,  par  suite,  la  production  des  complications  sepliques. 
C'est  ainsi  qu'Abernethy  et  Boyer  faisaient  des  ponctions  obliiiucs  de  la  peau, 
dans  le  but  d'éviter  le  parallélisme  entre  l'incision  cutanée  et  celle  des  parois 
de  l'abcès.  En  dépit  de  toutes  les  précautions  prises,  on  n'arrivait  pas  le  plus 
souvent  à  éviter  les  accidents,  à  une  épocjue  où  l'on  ne  possédait  pas  encore 
la  véritable  théorie  des  infections  chirurgicales. 

Aujourd'hui  nous  sommes  beaucoup  plus  puissamment  armés  poiu-  luller 
contre  les  abcès  j)ar  congestion;  aussi  les  résultats  obtenus  sont-ils  iiilininicnt 
supérieurs  à  ceux  de  lancienne  chirurgie.  Le  procédé  (pii  nous  semble  le  plus 
rccommandable,  c'est  l'évacuation  du  pus  au  moyen  de  la  ponction  aspira- 
Irice,  suivie  «I'imic  injection  iodoformée  dans  la  cavité  de  l'abcès.  Déjà  autre- 
fois N'eljieau  et  Boinct  avaient  pi'éconisé  les  injeclit)ns  de  teinture  diode  dans 
l'intérieur  des  abcès  par  congestion;  Mikulicz  et  Billroth  se  sont  servis  dnn 
mélange  d'iodolormc  et  de:  glycérine;  Mosctig  Moorbof  et  M.  Verneuil  ont 
employé  une  solution  diodoformc  dans  l'cthcr.  Bien  pratiquées,  ces  injections 
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ont  donné  des  succès  importants.  àNous-mênie,  nous  avons  rapporte,  onlrc 
autres,  le  fait  d'un  volumineux  abcès  par  congestion  occupant  la  fosse  iliaque 
et  le  triangle  de  Scarpa  et  fusant  par  la  grande  écliancrure  sciatique  à  la 
région  fessière,  qui  fut  guéri  par  une  seule  injection  d'éther  iodoformé  ('). 
Plus  de  deux  ans  après  l'opération,  nous  avons  pu  nous  assurer  que  le  malade 
restait  guéri. 

Mais  le  résultat  fourni  par  les  injections  iodoformées  n'est  pas  toujours  aussi 
avantageux.  Il  peut  arriver  qu'après  un  succès  apparent,  la  poche  se  remplisse 
de  nouveau  de  pus;  ou  bien  même  l'inflammation  s'empare  de  l'abcès,  la  peau 
se  laisse  distendre  de  plus  en  plus,  s'ulcère,  et  il  en  résulte  un  trajet  fisluleux. 
L'intervention  s'impose  alors  au  chirurgien  comme  une  absolue  nécessité  ;  il 
faut  ouvrir  largement  la  poche,  évacuer  son  contenu,  constitué  par  un  pus 
granuleux,  caséeux,  auquel  sont  souvent  mélangées  des  esquilles  osseuses, 
pratiquer  des  lavages  abondants  dans  son  intérieur,  et  un  drainage  rigoureux. 
Un  pansement  antiseptique  termine  l'opération. 

Dans  ces  dernières  années,  sous  l'influence  de  l'heureuse  révolution  que  la 
méthode  antiseptique  a  faite  en  chirurgie,  bon  nombre  de  chirurgiens  ont 
pensé  qu'on  pouvait  être  plus  hardi  dans  le  traitement  des  abcès  par  conges- 
tion, et  que,  sans  attendre  qu'on  eût  la  main  forcée,  [il  convenait  de  pratiquer 
la  large  ouverture  de  ces  abcès.  Cette  conduite  a  été  suivie  par  Lister,  Volk- 
mann,  Kœnig,  J.  Bœckel  (^).  Dernièrement  encore,  elle  était  préconisée  par 
le  docteur  Dollinger  (de  Budapest)  {'),  mais  il  faut  bien  avouer  que,  si  l'on  a 
enregistré  des  succès,  on  a  échoué  dans  bon  nombre  de  cas.  Sans  doute,  on 
peut,  grâce  à  des  précautions  antiseptiques  bien  observées,  éviter  les  acci- 
dents infectieux  pendant  les  jours  qui  suivent  l'ouverture  de  l'abcès;  mais  trop 
souvent  la  suppuration  continue,  un  trajet  fistuleux  se  forme,  et  l'on  ne  par- 
vient pas  à  éviter  tous  les  accidents  qui  étaient  autrefois  la  conséquence  de 
l'ouverture  spontanée.  En  effet,  il  est  bien  difficile,  sinon  même  tout  à  fait 
impossible,  dans  les  cas  où  l'abcès  est  lié  à  une  affection  vertébrale  située  à 
une  grande  distance,  d'agir  sur  la  lésion  osseuse  elle-même;  de  là,  l'incertitude 
des  résultats.  Aussi  préférons-nous,  pour  notre  part,  nous  en  tenir  à  la  con- 
duite que  nous  venons  de  formuler  plus  haut  c'est-à-dire  :  avoir  recours  à  l'im- 
mobilisation, tant  que  l'abcès  est  profondément  situé  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. Dès  qu'il  forme  un  relief  appréciable  dans  la  fosse  iliaque,  ou  à  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse,  et  qu'on  peut  considérer  l'ouverture  spontanée  comme 
certaine,  il  convient,  sans  l'attendre,  d'employer  la  ponction  et  l'injection  iodo- 
formée.  Celle-ci  vient-elle  à  échouer,  il  faut,  sans  hésiter,  recourir  à  la  large 
ouverture  antiseptique  de  l'abcès.  Une  contre-ouverture  pratiquée  à  la  région 
lombaire  permettra  d'évacuer  facilement  le  contenu  de  la  poche,  et  de  faire 
dans  son  intérieur  des  injections  antiseptiques. 

Mais  on  a  fait  plus  encore,  et  l'on  a  voulu,  sinon  extirper,  du  moins  détruire 
par  le  grattage  avec  la  curette  tranchante  les  parois  de  la  poche,  et  même 

(')  KiRMissoN,  Sur  2  cas  d'abccs  fi'uids  vohoniaeux,  guéris  par  l'injection  d'éther  iodofornié. 
(fiaz.  hehd.,  5  mars  1880.) 

{-)  J.  BcECKEL,  Cure  des  abcès  ossiflua)ils,  etc.  Proinicr  Congrès  français  de  chirurgie, 
avril  1885. 

(^)  Dollinger,  Wann  soU  dcr  lubcrkuluse  Wirbclabscess  geu/J'net  v:erden.  Coitralbl.  f.  Chir.^ 
27  juillet  1881),  n'ôO. 
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cvider  ou  réi?éqiier  les  vertèbres  malades.  C'est  ainsi  qulsrard  (de  Berlin)  (') 
a  })u,  en  évidant  un  corps  vertébral,  pénétrer  dans  le  canal  médullaire,  et  éva- 
cuer un  abcès  qui  comprimait  la  moelle.  Cette  tentative  ne  fut  malheureuse- 
ment pas  couronnée  de  succès;  car  le  malade  mourut  de  pleurésie,  trente-sept 
jours  après  l'opération.  Un  autre  fait  intéressant  est  celui  qui  a  été  rapporté 
jvar  Fraenkel  (■^).  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  qui  portait 
un  abcès  par  congestion  au  niveau  de  la  dernière  vertèbre  dorsale  et  de  la 
première  lombaire.  Une  injection  diodoforme  ayant  échoué,  on  fit,  le  26  jan- 
vier 1888,  une  opération  sanglante,  qui  consista  dans  l'évidement  du  corps  de 
la  première  vertèbre  lombaire  jusqu'à  la  dure-mère;  mais  on  dut  s'arrêter  en 
présence  d'une  hémorrhagie  veineuse  très  abondante.  La  réparation  fut  mar- 
quée par  un  incident  intéressant  :  au  cours  d'injections  de  sublimé  pratiquées 
dans  le  foyer  opératoire,  le  liquide  injecté  fut  rejeté  par  la  bouche;  ce  qui 
dénote  l'existence  d'une  communication  de  l'abcès  avec  les  bronches;  néan- 
moins on  put  obtenir  la  guérison.  Un  cas  plus  intéressant  encore,  c'est  celui 
qui  a  été  communiqué  à  la  New-York  Surfjical  Sucicty  par  le  docteur  Abbe  ("'). 
Il  a  traita  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  qui  présentait,  au  niveau  des 
neuvième  et  dixième  vertèbres  dorsales,  une  saillie  volumineuse,  en  môme 
temps  qu'il  avait  une  paraplégie  incomplète  provoquant  de  vives  douleurs.  On 
pratiqua,  au  niveau  de  la  tumeur,  une  opération  qui  permit  de  constater  l'alté- 
ration des  lames  et  des  apophyses  épineuses  des  huitième,  neuvième  et  dixième 
vertèbres  dorsales;  ces  parties  furent  enlevées.  Il  existait,  en  outre,  un  abcès 
tuberculeux,  situé  entre  la  paroi  du  canal  vertébral  et  la  dure-mère,  et  dépen- 
dant de  l'altération  de  cette  dernière  membrane.  Deux  onces  de  pus  environ 
furent  évacués  ;  les  troubles  fonctionnels  s'amendèrent  graduellement,  et,  trois 
mois  plus  tard,  ils  avaient  complètement  disparu. 

Sans  doute  les  faits  précédents  sont  fort  dignes  d'intérêt;  mais  les  conditions 
anatomiques  sont  loin  d'être  toujours  favorables  à  l'intervention.  Lorsque 
l'abcès  siège  à  une  grande  distance  de  la  lésion  osseuse  dont  il  est  le  symptôme, 
le  grattage  de  ce  long  ^canal  qui  relie  l'abcès  à  la  colonne  vertébrale  malade 
présente  de  graves  inconvénients.  Tout  d'abord  il  est  bien  difficile,  impossible 
même,  que  ce  grattage  soit  conq)lot  :  il  y  a  toujours  quelques  diverticules 
tuberculeux  (jui  échappent  à  la  curette.  En  outre,  on  est  exposé  à  léser  les 
organes  voisins,  ou  à  produire  des  hémorrhagies  graves,  si  l'on  poursuit  ce 
grattage  dans  la  })rofondeur  des  tissus.  Ouant  à  une  action  sur  les  vertèbres 
elles-mêmes,  on  no  saurait  y  penser,  quand  on  est  séparé  des  os  malades  par 
une  aussi  longue  dislance.  Le  mieux  est  donc,  en  i)ar(Ml  cas,  de  se  contenter 
de  la  large  ouverture  de  l'abcès,  suivie  d'iui  drainage  exact  et  de  lavages  anti- 
septicpics.  C'est  seulement  qiumd  l'abcès  est  très  voisin  du  point  osseux 
malade,  comme  cela  se  présente  à  la  région  lombaire,  ou  au  cou,  par  exemple, 
qu'on  peut  songer  h  gratter  toute  l'étendue  des  parois  de  la  poche,  ou  à 
agir  sur  les  vertèbres  elles-mêmes.  Sous  ce  rapport,  la  distinction  établie  par 

(')  Isn.vi';!-,  Opcrativc  Eriiffniing  cincs  Abscesscs  im  Rurhgralscatvil.  Dcvltncr  Icliii.  Worlicn- 
schrift,  U  mars  I8«'2,  n-  10. 

(*)  Fii.KNKr.i.,  Xnr  Iji'hntulliin;/  <lrr  tubcvculoscn'  Wirhrlrurics.  Wicnci  Idin.  Woclicnsclirifl, 
12 juillet  INSS. 

('"')  N'i.y.  Bail.  inc<J.,  f,  mars  1S«1). 
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M.  Lannelongue  dans  le  mal  vertébral,  qu'il  divise  en  mal  de  Potl  proprement 
dit  comprenant  les  altérations  des  corps  vertébraux,  et  mal  vertébral  posté- 
rieur, est  fort  intéressante.  En  elTet,  dans  cette  dernière  variété,  l'abcès  siège 
au  niveau  même  de  la  lésion  osseuse,  et  il  devient  facile  d'agir  sur  elle,  pour 
assurer  la  guérison.  De  plus,  comme  le  dit  M.  Lannelongue  (*),  le  volume 
de  ces  abcès  est  habituellement  minime.  L'ouverture  de  la  collection  puru- 
lente, l'extirpation  et  le  grattage  de  sa  paroi  seront  facilement  pratiqués.  On 
peut  aussi  agir  sur  la  lésion  osseuse,  qu'elle  ait  pour  siège  une  apophyse 
épineuse  ou  une  apophyse  transverse.  M.  Polaillon  (-)  a  rapporté  deux  faits 
de  ce  genre,  dans  lesquels  il  a  obtenu  très  rapidement  la  guérison. 
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Le  mal  de  Potl,  en  se  localisant  à  telle  ou  telle  région  spéciale  de  la  colonne 
vertébrale,  donne  naissance  à  des  symptômes  particuliers  qui  peuvent  devenir 
le  point  de  départ  d'une  description  isolée.  Ainsi,  dans  ses  Leçons  sur  la  tuber- 
culose vertébrale,  ^L  Lannelongue  décrit  isolément  le  mal  de  Pott  cervico- 
brachial,  le  mal  dorso-Iombaire,  et  le  mal  lombo-sacré.  Mais  nulle  part  le  mal 
vertébral  ne  donne  lieu  à  des  symptômes  aussi  spéciaux,  et  n'appelle  plus 
nécessairement  une  description  particulière,  que  lorsqu'il  se  localise  sur  les 
deux  premières  vertèbres  cervicales,  et  sur  leurs  articulations  avec  le  crâne. 
Aussi  tous  les  auteurs  consacrent-ils  un  chapitre  spécial  au  mal  vertébral 
sous-occipital;  nous  suivrons  cet  exemple. 

Historique.  —  Déjà  on  trouve  dans  Hippocrate  ('•)  la  description  d'une 
angine  très  particulière  se  caractérisant  par  un  déplacement  des  vertèbres 
cervicales,  par  un  enfoncement  derrière  le  cou,  par  de  la  paralysie,  et  entraî- 
nant la  mort  des  malades.  11  n'est  pas  douteux  que  la  description  d'Hippocrate 
ne  se  rapporte  au  mal  sous-occipital.  Dans  la  collection  des  thèses  de  Haller 
se  trouvent  deux  travaux  importants  sur  les  luxations  spontanées  de  l'atlas  et 
de  l'axis,  ceux  de  Tageret  de  Schmidt.Mais  c'est  seulement  Schupke,  élève  de 
Rust  (de  Vienne)  qui,  le  premier,  en  I8i(),  traça  de  la  maladie  une  histoire 
d'ensemble  dans  sa  thèse  inaugurale.  Rust  lui-même  publia  l'année  suivante 
(1817),  dans  son  Traité  cC arlJirokakologie ,  une  description  du  mal  sous-occi- 
pital basée  sur  15  observations  personnelles.  En  18!20,  parut  la  thèse  d'Aug. 
Bérard  sur  les  luxations  spontanées  de  l'atlas  sur  l'axis,  et  de  l'occipital  sur 
l'atlas,  qui  résume  l'état  de  la  science  à  cette  époque.  Les  traducteurs 
d'A.  Cooper,  Chassaignac  et  Richelot,  ont  retracé  une  histoire  assez  com- 
plète du  mal  sous-occipital;  ils  ont  traduit  aussi  un  mémoire  de  Lawi-ence, 
et  relevé  25  observations  d'ankylose  de  l'atlas  et  de  l'axis  (1857).  Dci)uis  lors, 

(')  Lannelongue,  Tuberculose  vertébrale,  p.  '258. 

n  Polaillon,  Union  médicale,  188"). 

(^)  HiPPocHATE,  Deuxième  livre  dea  Epidémies. 
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de  nombreux  travaux  ont  été  publiés,  notamment  la  thèse  de  Tessier  (de 
Lyon)  (')  ;  les  articles  que  Bouvier,  dans  son  Traité  des  maladies  chroniques  de 
l'appareil  locomoteur,  Malg-aigne,  soit  dans  son  Traité  des  luxations  (^),  soit 
dans  ses  Leçons  d'orthopédie  {^),  ont  consacré  au  mal  vertébral  sous-occipital. 
Enfin,  dans  son  Traité  de  la  tuberculose  vertébrale,  M.  Lannelongue  a  donné 
du  mal  sous-occipilal  une  longue  description,  à  laquelle  nous  ferons  de  nom- 
breux emprunts. 

Étiologie.  —  Les  arthrites  des  articulations  des  deux  premières  vertèbres 
cervicales  entre  elles  et  avec  l'occipital  sont  loin  d'être  rares.  Elles  recon- 
naissent pour  cause,  soit  des  mouvements  forcés,  soit  des  refroidissements; 
les  arthrites  rhumatismales  entre  autres,  comme  le  fait  observer  ^L  Lanne- 
longue, sont  très  fréquentes;  mais  il  ne  faut  pas  les  confondre  dans  une  môme 
description  avec  les  arthrites  tuberculeuses  qui,  seules,  constituent  le  mal 
sous-occipital. 

Ainsi  compris,  c'est-à-dire  réduit  à  l'étude  des  arthrites  et  ostéites  tubercu- 
leuses, le  mal  sous-occipital,  comme  les  autres  manifestations  osseuses  de  la 
tuberculose,  se  voit  surtout  chez  les  enfants;  il  est  plus  rare  chez  les  adoles- 
cents et  chez  les  adultes,  et  devient  tout  à  fait  exceptionnel  chez  les  vieillards. 
Une  statistique  de  7)1  cas,  citée  par  j\L  Lannelongue,  se  répartit  d'après  l'âge 
de  la  manière  suivante  :  de  trois  à  dix  ans,  5  cas  ;  de  dix  à  quinze  ans,  5  cas; 
de  quinze  à  vingt  ans,  8  cas;  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  9  cas;  de  vingt-cinq  à 
trente  ans,  o  cas;  de  trente  à  quarante  ans,  5  cas;  au  delà  de  quarante  ans, 
A  cas.  La  maladie  est  environ  deux  fois  plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin 
(pie  dans  le  sexe  féminin. 

Anatomie  pathologique.  —  En  général,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Denucé  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  Jaccoud,les  deux  articulations 
allo-occipitales  et  atloïdo-axoïdiennes  sont  atteintes  simultanément  ;  souvent 
même  l'afl'ection  s'étend  aux  autres  articulations  cervicales.  Ainsi,  dans  un 
cas  de  Buckley  (^),  il  existait,  en  même  temps  qu'une  fracture  de  l'apophyse 
odontoïde  causée  par  une  carie  du  corps  de  l'axis,  des  lésions  de  la  troisième 
et  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  les 
lésions  sont  bornées  à  un  point  très  limité;  dans  une  observation  de  Porak(^), 
l'apophyse  odontoïde  et  son  anneau  fibreux  étaient  seuls  altérés;  toutes  les 
autres  articulations  sous-occipitales  étaient  saines.  Mais  ce  qu'il  importe 
surtout  de  bien  remarquer,  c'est  que,  le  plus  souvent,  l'articulation  atloïdo- 
axoïdienne  est  envahie  ;  or,  c'est  dans  cette  articulation  que  se  font  les  dépla- 
cements consécutifs  qui  donnent  au  mal  de  [Pott  sous-occipital  sa  gravité 
spéciale,  et  attirent  sur  lui  l'attention  des  chirurgiens. 

Les  alléralions  tuberculeuses  des  os  et  des  articulations  ne  (Mirèrent  pas 
pour  les  vertèbres  cervicales  de   ce  qu'elles  sont  dans  h^s  autres  points  du 

(')  Tessii  i;.  !>!■  lu  Inmcur  blanclie  des  urtiriilutions  ocriiiilo-dtloïdicnne  et  (illo'ido-axotdienne. 
Thî'sc  do  tl<K  I.  (le  l'aris,  \A/t\. 

(*)  MALdAKiNFC,  Traité  des  liu'alinns,  p.  555.  Pari-S,  185,'>. 
(^)  Mai.c.aiom:,  Lrrons  d'orthi)))édie,  |). '275  cl  siiiv.  Paris,  ISO'2. 
(*)  15ucKLi:v,  liritishmed.  Journ.,  avril  ISSO,  [.  I,  p.  510. 
(■')  PoHAK,  IJull.  de  la  Sor.  anal.,  1S75,  p.  55L 
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corps.  Ce  sont  les  mêmes  fongosités  tuberculeuses,  les  mêmes  foyers  caséeux, 
l^s  mêmes  séquestres.  Nous  devons  toutefois,  à  l'exemple  de  M.  Lannelongue, 
étudier  ces  lésions  au  point  de  vue  de  leur  localisation. 

Lésions  osseuses.  —  Du  côté  de  l'occipital,  les  lésions  se  limilcMit  générale- 
ment aux  condyles;  mais  on  trouve  aussi  parfois  une  dénudation  plus  ou 
moins  étendue  du  pourtour  du  trou  occipital  ou  de  l'apophyse  basilaire.  l^n 
général,  l'un  des  deux  condyles  présente  des  altérations  plus  marquées.  Sur 
l'atlas,  les  lésions  portent  de  préférence  au  niveau  des  masses  latérales  et  de 
l'arc  antérieur.  Il  y  a  des  déformations,  de  l'usure,  et  souvent  môme  de  la 
nécrose  de  ces  parties.  Dans  une  observation  de  Dearden,  toute  la  moitié 
gauche  de  l'atlas  était  nécrosée,  et  formait  un  séquestre  mobile.  Dans  d'autres 
cas,  l'arc  antérieur  de  l'atlas  a  disparu  par  résorption,  sans  qu'il  en  reste  de 
traces;  tels  sont  les  cas  de  Cloquet  et  de  Schalgrûber(')  ;  Velpeau  a  vu  une 
masse  latérale  tout  entière  faire  défaut  javec  l'apophyse  Iransversc  correspon- 
dante (*).  Dans  d'autres  cas,  l'atlas  a  été  fracturé  en  un  ou  plusieurs  fragments. 
Les  altérations  de  l'axis  sont  de  la  plus  haute  importance,  vu  les  déplacements 
dont  elles  deviennent  le  point  de  départ,  et  les  redoutables  complications 
qu'elles  entraînent.  Il  peut  se  faire,  comme  dans  le  cas  de  Buckley,  qu'une 
caverne  tuberculeuse  ait  miné  le  corps  de  l'axis,  et  que  la  base  de  l'apophyse 
odontoïde  se  fracture  avec  la  plus  grande  facilité.  Mais,  dans  bon  nombre  de 
cas,  l'apophyse  odontoïde  ulcérée,  rugueuse,  privée  de  ses  connexions  avec  les 
ligaments  articulaires,  reste  en  place  jusqu'au  moment  où  latlas  venant  à 
basculer  en  avant,  il  en  résulte  une  saillie  anormale  de  l'apophyse  odontoïde 
du  côté  du  canal  rachidien,  et  une  compression  du  bulbe  entrahiant  une  ter- 
minaison mortelle. 

Luxations  pathologiques.  —  La  destruction  des  os  et  des  ligaments,  telle  est 
la  cause  générale  des  luxations  pathologiques;  mais,  pour  expliquer  leur  fré- 
quence dans  cette  variété  de  mal  de  Pott,  il  faut  faire  intervenir  aussi  la  grande 
mobilité  de  cette  région,  due  à  la  disposition  diarthrodiale  des  articulations. 
Un  fait  sur  lequel  M.  Lannelongue  attire  tout  particulièrement  l'attention  est 
le  suivant,  à  savoir  que,  de  par  l'usure  des  surfaces  articulaires,  il  se  produit 
un  certain  degré  d'atïaissement  et  de  raccourcissement  de  la  région.  De  là 
résulte  ce  fait  qui  a  été  souvent  noté  dans  les  observations,  à  savoir  que  l'apo- 
physe odontoïde  occupe  le  centre  du  trou  occipital,  ou  que  même  son  sommet 
est  venu  se  souder  avec  un  point  du  pourtour  de  ce  trou.  Enfin,  dans  certains 
cas,  la  destruction  osseuse  est  tellement  considérable  qu'il  ne  peut  plus  être 
question  de  luxation,  mais  d'une  véritable  dislocation  de  la  tête. 

Les  luxations  pathologiques  des  articulations  sous-occipitales  comprennent  : 
1°  les  luxations  occipito-atloïdiennes  ou  luxations  de  l'occipital  sur  l'atlas; 
2"  les  luxations  atloïdo-axoïdiennes,  ou  luxations  de  l'atlas  sur  l'axis. 

4"  Luxations  occipito-atloïdiennes.  —  L'occipital  se  luxe  rarement  sur  l'atlas; 
Malgaigne  rapporte  5  cas  de  luxations  de  l'occipital  en  arrière,  qui  sont  loin 
de  présenter  tous  un  caractère  d'authenticité  suffisant.  La\vrence  a  publié  un 
fait  de  luxation  oblique  de  l'occipital  en  arrière.  Les  luxations  de  l'occipital  en 

(')  BÉRARD,  Thèse  de  Paris,  1829. 

(-)  Velpeau,  Mémoire  sur  une  altération  profonde  de  la  moelle  allongée  san.^  que  les  fonc- 
tions nerveuses  aient  été  troublées.  Arch.  gén.  de  méd.,  5° année,  t.  \'U.  p.  .^-'. 
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avant  sont  mieux  connues  et  beaucoup  plus  fréquentes,  d'après  M.  Lanne- 
loni,nie.  Elles  sont  presque  toujours  unilatérales,  c'est-à-dire  que  l'un  des 
condyles  de  l'occipital  se  porte  en  avant,  lautre  conservant  sa  position  nor- 
male. Dans  ces  cas  de  luxations  de  l'occipital  en  avant,  la  compression  bulbaire 
est  produite  par  la  partie  postérieure  du  pourtour  du  trou  occipital. 

2"  Luxations  atloïdo-axoïdiennes.  —  A  part  deux  faits,  l'un  de  Nichet,  dans 
lequel  il  existait  une  luxation  unilatérale  droite  de  lallas  en  arrière  sur  l'axis, 
l'autre  de  Sarrau,  qui  a  trait  à  un  fait  de  luxation  par  rotation,  la  masse  laté- 
rale droite  de  l'atlas  s'étant  portée  en  avant,  tandis  que  la  gauche  était  en 
arrière,  tous  les  faits  se  rapportent  à  des  luxations  de  lavant.  On  peut  donc 
dire  que  l'atlas  se  luxe  presque  exclusivement  en  avant  de  Iaxis. 
Malgaigne  décrit  trois  variétés  de  ces  luxations  en  avant  : 
1"  La  subluxalion  par  inclinaisun,  dans  laquelle  les  ligaments  transverse  et 
odontoïdiens  ramollis,  venant  à  se  rompre  dans  un  mouvement  brusque  de  la 
tète  en  avant,  l'atlas  s'incline  sur  l'axis,  dont  l'apophyse  odontoïde  tend  à 
s'arc-bouter  contre  son  arc  postérieur  ;  la  compression  du  bulbe  est  instantanée, 
et  la  mort  immédiate. 

'2"  La  luxation  bilatérale  ou  par  glissement,  qui  s'opère  lentement  ou  par 
degrés  successifs.  Comme  par  instinct,  le  malade,  retenant  l'occiput  en  arrière, 
empêche  la  bascule  de  l'atlas.  Par  le  fait  de  l'usure  des  os  et  du  ramollissement 
des  ligaments,  les  apophyses  articulaires  de  l'atlas  glissent  peu  à  peu  en  avant 
de  celles  de  l'axis,  et  l'apophyse  odontoïde  se  rapproche  de  l'atlas  en  rétrécis- 
sant progressivement  le  canal  rachidien,  mais  sans  se  placer  en  travers  de  lui, 
comme  dans  le  cas  précédent. 

5»  La  luxation  unilatérale,  qui  paraît  plus  fréquente  que  les  deux  premières, 
tient  à  ce  que  les  lésions  sont  unilatérales,  ou  du  moins  prédominent  d'un 
côté.  Elle  tend  à  imprimer'^à  l'atlas  un  mouvement  de  rotation  sur  l'axis.  Elle 
peut,  du  reste,  exister  seule,  ou  se  combiner  avec  le  glissement  en  avant.  Dans 
cette  variété,  l'apophyse  odontoïde  ne  menace  plus  aussi  directement  la  moelle  ; 
elle  tend  cependant  à  i-enrontrer  l'arc  postérieur  de  l'atlas,  et  à  rétrécir  le  canal 
rachidien,  en  se  plaçant  sur  ses  parties  latérales. 

Mentionnons  seulement  pour  mémoire  les  luxations  doubles  de  l'atlas  à  la 
fois  sur  l'axis  et  sur  loccipital,  dans  lesquelles,  sous  rinlUience  du  ramollis- 
sement des  ligaments  et  de  la  destruction  partielle  de  ses  masses  latérales, 
l'atlas,  à  la  fois  pressé  par  l'occipital  et  par  l'axis,  s'échappe  entre  l'un  et 
laulre.  Lawrence  et  Bernheim  ont  rapporté  deux  cas  de  cette  nature,  dans 
lesquels  l'occipital  s'était  déplacé  en  avant  sur  latlas,  et  ce  dernier  en  avant 
sur  l'axis. 

Cherchant  à  se  rendre  compte  de  la  fréquence  rchilive  d(^s  diverses  luxations 
que  nous  venons  d'énumércr,  M.  Lannelongue  a  relevé  7)2  observations  dans 
les(iuelles  le  sens  de  la  luxation  était  nettement  indiqué,  et  il  est  arrivé  au 
résultat  suivant  : 

1°  Luxnlinns  occipito-atloïdicnnes 3 

2°  —         allnïdo-axoïdionncs 27 

3'  —         douilles ...         1 

A  côté  des  déplacements  articulaires,  il  nous  faut  sign:dor  les  lésions  de 


DU  MAL  VERTP:BRAL  sous-occipital.  745 

voisinage  qui  se  montrent,  soit  dans  les  parties  molles  extérieures  aux  vertèbres, 
soit  dans  l'intérieur  du  canal  rachidien. 

Abcès  froids.  —  Les  lésions  des  parties  molles  extérieures  aux  vertèbres  sont 
surtout  des  abcès.  Ils  peuvent  se  montrer  à  la  nuque,  mais  le  plus  souvent  ils 
se  développent  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  dans  le  tissu  cellulaire 
rétro-pliaryng-ien,  et  peuvent  même  fuser  jusque  dans  la  cavité  tboracique.  Ils 
s'ouvrent  généralement  sur  les  parties  latérales  du  cou,  où  ils  produisent  des 
trajets  fistuleux,  ou  bien  dans  la  cavité  pharyngienne  elle-même. 

Le  pus  peut  aussi  s'épancher  dans  le  canal  vertébral  entre  la  dure-mère  et 
les  os;  ou  bien,  perforant  la  dure-mère,  il  envahit  la  cavité  arachnoïdienne. 
Dans  un  cas  de  Wannebrouck('),  un  abcès  intra-rachidien  communiquait  avec 
la  cavité  du  quatrième  ventricule. 

Il  peut  môme  arriver  que  les  deux  variétés  d'abcès  intra  et  extra-rachidiens 
coexistent  chez  un  même  sujet,  la  communication  s'établissant  de  l'un  à  l'autre 
à  travers  le  foyer  osseux  ou  articulaire  qui  en  est  le  point  de  départ. 

Lésions  méningées  et  médullaires.  —  Vu  son  adhérence  aux  os  et  aux  liga- 
ments, la  dure-mère  participe  à  l'inflammation.  On  observe  donc  de  la  pachy- 
méningite  externe  caséeuse,  des  épaississements  de  la  dure-mère,  des  fausses 
membranes  à  sa  face  interne.  Parfois  même,  la  dure-mère  est  perforée  par  les 
fongosités  ou  par  l'apophyse  odontoïde  déplacée,  qui  vient  se  mettre  en  contact 
avec  la  substance  du  bulbe,  et  la  dilacérer. 

Ici,  comme  dans  le  mal  de  Potten  général,  la  moelle  peut  être  intéressée  par 
deux  processus  différents,  soit  par  compression  à  la  suite  de  déplacements 
osseux,  soit  par  propagation  de  linflammation.  Mais,  comme  le  fait  observer 
M.  Lannelongue,  nous  sommes  très  mal  renseignés  sur  les  altérations  histolo- 
giques  du  bulbe;  les  observations  sont  en  général  muettes  à  cet  égard,  et  c'est 
là  un  sujet  qui  appelle  de  nouvelles  recherches.  La  lésion  la  plus  généralement 
observée  est  le  ramollissement  de  la  substance  nerveuse.  On  a  vu  des  apoplexies 
dans  l'intérieur  du  bulbe,  et,  par  suite  de  l'ulcération  des  artères  vertébrales, 
des  épanchements  sanguins  dans  le  canal  médullaire. 

Enfin  les  racines  nerveuses  émanées  du  bulbe  et  les  nerfs  correspondants, 
au  moment  où  ils  traversent  les  trous  de  conjugaison,  peuvent  être  altérés. 
Dans  un  cas  de  Simon,  un  abcès  froid  comprimait  le  nerf  grand  hypoglosse 
dans  le  trou  condylien  antérieur.  On  avait  observé  pendant  la  vie  «  une  para- 
lysie motrice  presque  complète  de  la  langue,  une  flétrissure  du  tiers  antérieur 
de  cet  organe  et  un  bredouillement  considérable  ».  Pierret  a  signalé  la  com- 
pression du  nerf  sous-occipital  du  côté  droit  dans  son  trou  de  conjugaison; 
l'examen  histologique  permit  de  constater  dans  ce  cas  tous  les  caractères 
d'une  névrite. 

Symptômes.  —  Marche  et  terminaisons.  —  Le  premier  des  sym- 
ptômes, c'est  la  douleur;  elle  est  exaspérée  par  les  mouvements  de  la  tête  et 
par  les  mouvements  de  déglutition.  C'est  ce  qui  explique  que,  pendant  long- 
temps, l'aft'ection  ait  été  rangée  parmi  les  angines.  La  pression  exercée,  soit 
au  niveau  de  la  fossette  sous-occipitale  et  sur  l'apophyse  épineuse  de  l'axis, 

(')  Wannebrouck,  DuU.  de  la  Soc.  anal.,  1859,  p.  256. 
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soit  au-dessous  des  apophyses  mastoïdes,  au  niveau  des  apophyses  transverses 
de  l'atlas  et  de  l'axis,  exagère  les  douleurs.  Du  reste,  les  phénomènes  doulou- 
reux ne  sont  pas  limités  aux  points  occupés  par  l'inflammation;  il  existe  égale- 
ment des  irradiations  névralgiques,  soit  du  côté  des  épaules  et  du  cou,  soit 
vers  la  tète,  dans  les  régions  temporo-pariétales  et  occipitales.  Ces  irradiations 
s'expliquent  par  la  distribution  des  nerfs  de  la  région,  qui  sont  irrités  ou  com- 
primés par  le  foyer  inflammatoire. 

Presque  en  même  temps  que  les  phénomènes  douloureux  se  montre  l'altitude 
vicieuse  de  la  tète  et  du  cou.  Comme  dans  toutes  les  arthrites  chroniques,  ce 
phénomène  est  dû  à  l'action  des  muscles  qui  entrent  en  contracture  pour  main- 
tenir immobiles  les  articulations  malades.  La  tète  peut  être  fixée  dans  la  recti- 
tude; mais  le  plus  souvent,  c'est  l'inclinaison  latérale  avec  rotation  qu'on 
observe.  D'autres  fois,  la  tète  est  inclinée  directement  en  avant;  exception- 
nellement elle  se  renverse  en  arrière,  sous  l'influence  des  efforts  instinctifs 
que  fait  le  malade  pour  s'opposer  au  glissement  de  l'atlas  en  avant,  qui 
devient  de  jour  en  jour  plus  imminent.  Du  reste,  les  personnes  atteintes  de 
mal  sous-occipital  semblent  avoir  conscience  du  défaut  de  solidité  des  arti- 
culations de  la  tête  avec  le  rachis.  Pendant  la  marche,  elles  évitent  toutes  les 
secousses  imprimées  à  l'extrémité  céphalique.  Le  malade  veut-il  regarder  de 
côté,  il  tourne  seulement  les  yeux,  sans  bouger  la  tète  elle-même;  lorsqu'il 
s'asseoit  sur  son  lit,  souvent  il  ne  le  fait  qu'en  soutenant  la  tète  avec  ses 
mains. 

Bientôt,  le  mal  faisant  des  progrès,  on  voit  se  joindi-e,  aux  douleurs  et  à 
l'attitude  vicieuse,  des  déformations  de  la  région  dont  le  point  de  départ  peut 
être,  soit  dans  les  parties  molles,  soit  dans  le  squelette. 

Les  déformations  venant  des  parties  molles  sont  dues,  tantôt  à  l'œdème, 
tantôt  aux  engorgements  ganglionnaires,  ou  encore  aux  fongosités  et  aux  abcès 
ossifluents.  C'est  surtout  dans  la  fossette  de  la  nuque  que  se  montre  le  gonfle- 
ment tenant  à  l'œdème,  aux  fongosités,  aux  ganglions  lymphatiques  engorgés. 
Les  abcès  ossifluents  ont  plutôt  tendance  à  faire  sailHe  du  côté  de  la  face  anté- 
rieure des  vertèbres,  ou  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

Les  déformations  osseuses  présentent  un  grand  intérêt,  en  ce  qu'elles  per- 
mettent de  juger  de  l'existence  et  de  la  variété  des  déplacements.  Elles  peuvent 
être  reconnues  du  côté  du  pharynx,  où  l'on  sent  la  tumeur  formée  par  les 
masses  latérales  de  l'atlas  portées  en  'avant.  Du  côté  de  la  nuque,  l'apophyse 
épineuse  de  l'axis  paraît  plus  saillante.  Suivant  (|u'il  y  a  ou  non  rotation  de  la 
tête,  elle  est  sur  une  même  ligne  verticale  que  la  j)rotubérançe  occipitale,  ou 
plus  ou  moins  déviée  latéralement. 

Les  abcès  par  congestion  sont  moins  fréquents  dans  le  mal  sous-occipital 
que  dans  les  autres  variétés  du  mal  de  Polt;  ce  (jui  tient,  d'après  M.  Lanne- 
longue,  à  la  gravité  particulière  de  cette  forme  <lu  mal  vertébral  qui  entraîne 
souvent  la  mort,  avant  que  la  suppuration  ait  eu  le  temps  de  se  produire.  Sur 
40  observations  réunies  par  cet  auteur,  il  fois  il  est  question  d'abcès  froids; 
encore  7)  de  ces  collections  purulentes  étaienl-ellcs  des  abcès  ganglionnaires. 
Il  reste  donc  8  abcès  ossifluents,  dont  .">  abcès  pharyngiens,  et  3  abcès  de  la 
région  cervicale  postérieure.  C'est  en  efl'ct  du  côté  du  pharynx  que  la  suppu- 
ration a  surbtnl  Icndance  à  se  collecter;  elle  y  forme  des  tumeurs  cpii  peuvent 
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être  reconnues  à  la  saillie  quelles  déterminent  sur  sa  paroi  postérieure.  Le 
doigt  introduit  dans  la  cavité  buccale  peut  les  délimiter  et  percevoir  la  fluc- 
tuation. Ces  abcès  i-epoussent  en  avant  la  langue  et  la  mâchoire  inférieure, 
et  apportent  un  obstacle  à  la  déglutition  et  à  la  respiration.  Ils  peuvent 
s'ouvrir  dans  la  cavité  pharyngienne. 

Il  nous  reste  à  signaler  les  phénomènes  médullaires  qui  varient  beaucoup 
d'intensité  suivant  les  cas,  et  peuvent  même  faire  complètement  défaut.  Déjà 
nous  avons  parlé  des  douleurs  et  des  troubles  de  la  sensibilité  sur  le  trajet  des 
nerfs  comprimés,  hyperesthésie  cutanée,  fourmillements.  Ils  se  montrent 
généralement  dès  le  début.  Plus  tard  viennent  les  phénomènes  paralytiques. 
Ils  peuvent  se  borner  à  la  parcsie,  c'est-à-dire  que  les  membres  ont  seule- 
ment perdu  de  leur  force  et  de  leur  motilité.  Mais  souvent  on  observe  de  véri- 
tables paralysies  qui  portent  isolément  sur  la  motilité  et  sur  la  sensibilité,  ou 
sur  les  deux  en  même  temps.  Quant  au  siège  de  ces  paralysies,  il  est  très 
variable  :  tantôt  elles  portent  d'emblée  sur  les  quatre  membres,  tantôt  il  s'agit 
d'une  monoplégie  brachiale  ou  d'une  paraplégie  limitée  aux  membres  supé- 
rieurs ou  inférieurs.  Enfin,  quelques  malades  sont  hémiplégiques,  que  la  para- 
lysie ait  revêtu  d'emblée  cette  forme,  ou  qu'elle  ait  débuté  par  une  monoplégie 
brachiale  pour  se  compléter  ensuite. 

Dans  les  cas  d'hémiplégie  motrice,  l'anesthésie  porte,  comme  l'ont  démontré 
de  récentes  observations,  sur  le  côté  opposé  à  la  paralysie  du  mouvement;  à 
côté  des  symptômes  précédents  se  rangent  ceux  qui  dépendent  d'une  altération 
des  noyaux  d'origine  des  nerfs  qui  prennent  naissance  dans  le  bulbe  rachidien. 
Ce  sont  les  troubles  de  la  phonation,  de  la  déglutition,  des  mouvements  des 
yeux,  enfin  les  accidents  du  côté  de  la  circulation  et  de  la  respiration.  On  a  pu 
rencontrer  des  vomissements,  des  phénomènes  oculo-pupillaires,  un  ralentis- 
sement considérable  du  pouls,  comme  dans  les  lésions  traumatiques  de  la 
moelle  cervicale. 

Enfin,  bon  nombre  de  malades  portent,  en  même   temps  que  le  mal  sous- 
occipital,  d'autres  manifestations  de  la  tuberculose,  mal  de  Pott  dorsalou 
lombaire,  arthrites  fongueuses,  tuberculose  pulmonaire. 

La  marche  de  la  maladie  est  en  général  lente,  et  sa  durée  est  rarement  de 
moins  d'une  année;  exceptionnellement,  la  mort  arrive  dans  les  premières 
semaines  ou  dans  les  premiers  mois.  Lorsque  la  terminaison  doit  être  heu- 
reuse, on  constate  l'amendement  des  principaux  symptômes,  en  même  temps 
que  l'amélioration  de  la  santé  générale.  La  guérison  survient  par  ankylose  des 
articulations  atteintes,  et  laisse  habituellement  à  sa  suite  une  difformité  per- 
manente. Elle  est  possible,  même  après  suppuration  et  destruction  de  surfaces 
osseuses  importantes.  Cloquet  a  recueilli  un  fait  de  guérison  par  ankylose 
entre  l'axis  et  l'occipital  ;  il  ne  restait  plus  qu'un  point  osseux  de  l'atlas  en 
arrière.  Dans  un  cas  de  Wade,  la  guérison  fut  obtenue,  malgré  l'expulsion  au 
dehors  de  la  plus  grande  partie  de  l'arc  antérieur  de  l'atlas.  Fait  remarquable, 
cette  guérison  est  possible  avec  un  rétrécissement  énorme  du  canal  rachidien. 
Déjà  Daubenton  avait  décrit  une  pièce  de  ce  genre  déposée  au  INIuséum  :  «  La 
seconde  vertèbre  du  cou  a  été  déplacée  et  poussée  si  loin  en  arrière  qu'il  ne 
reste  qu'un  intervalle  de  trois  lignes  entre  l'apophyse  odontoïde  et  l'arc  posté- 
rieur de  l'atlas....  Il  est  surprenant  que  le  malade  ait  pu  vivre  assez  longtemps 
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pour  permettre  à  l'ankylose  de  s'établir  »  (').  Une  observation  analogue  est 
rapportée  par  Paget  ;  elle  a  trait  à  une  pièce  anatomique  provenant  d'un  cime- 
tière d'Aberdeen,  sur  laquelle  on  ne  possède  par  conséquent  aucun  renseigne- 
ment clinique.  «  L'axis,  dit-il,  a  été  reporté  en  arrière  avec  une  légère  déviation 
vers  la  gaucbe,  de  telle  sorte  que  son  apophyse  odontoïde  est  très  rapprochée 
de  la  partie  postérieure  de  l'atlas  i  (-).  Ilanside,  Lawrence,  Shaw,  ont  rapporté 
des  faits  semblables  ('■).  Ces  cas  sont  intéressants,  en  ce  qu'ils  démontrent 
qu'un  rétrécissement,  même  considérable,  du  canal  rachidien,  est  compatible 
avec  l'existence,  pourvu  qu'il  se  produise  lentement  el  peu  à  peu. 

Mais  la  terminaison  fatale  est  de  beaucoup  la  plus  commune;  les  causes  qui 
peuvent  lui  donner  naissance  sont  variables.  Ce  sont  la  septicémie  chronique 
développée  sous  l'influence  de  la  suppuration,  l'aggravation  des  phénomènes 
médullaires,  l'éclosion  d'autres  foyers  de  tuberculose,  et  surtout  la  tuberculose 
pulmonaire.  Ouclquefois  la  mort  subite  est  produite  par  la  bruscjue  inclinaison 
de  l'atlas  sur  Iaxis  dans  un  mouvement  de  la  tète.  Sédillot  a  rapporté  le  cas 
d'un  jeune  soldat  qui  mourut  ainsi  sul)itement,  pendant  qu'on  le  transportait  au 
Val-de-Grâce.  a  Le  8  mai  IHo.l,  quatre  infirmiers  l'enlevèrent  avec  son  matelas, 
qu'ils  placèrent  sur  un  brancard;  des  oreillers  supportaient  la  tète;  mais,  au 
moment  où  l'on  descendait  l'escalier,  les  extrémités  supérieures  se  paralysèrent, 
les  bras  tombèrent,  dirent  les  infirmiers;  quelques  minutes  après,  Guyot 
n'existait  plus.  »  C'est  parfois  au  moment  où  le  malade  se  couche,  ou  est 
déplacé  dans  son  lit  par  l'infirmier,  que  la  mort  survient  tout  à  coup. 

L'observation  de  Buckley(*),  dont  nous  avons  déjà  parlé  précédemment,  est 
des  plus  remarquables  à  cet  égard.  «  Un  enfant  de  sept  ans,  atteint  de  bron- 
chite chronique,  étant  à  prendre  le  thé  avec  d'autres  convalescents,  se  mit  à 
rire  bruyamment,  ayant  la  bouciie  pleine;  il  eut  alors  un  accès  de  toux,  dû 
sans  doute  à  une  déglutition  irrégulière.  Pour  le  soulager,  un  de  ses  camarades 
lui  administra  quelques  coups  dans  le  dos,  pratique  suivie  vulgairement  en 
pareil  cas  ;  mais,  au  grand  étonnement  des  assistants,  le  j)etit  garçon  tomba 
mort.  »  La  terminaison  funeste  était  due  à  une  rupture  de  l'apophyse  odontoïde 
à  sa  base  par  suite  d'une  lésion  lu]>erculeuse  profonde  du  corps  de  l'axis,  cpie 
rien  jusque-là,  dans  riiistoirc  du  malade,  n'avait  fait  j)révoir. 

La  mort  subite  peut  survenir,  alors  même  qu'une  amélioration  considérable 
et  persistante  faisait  croire  à  laguérison.  M.  Lannelongue  en  rapporte  un  fait 
intéressant  :  «  J'ai  vu,  dit-il,  un  accident  de  cette  nature  arriver  chez  une  jeune 
fille  de  treize  ans,  dont  l'alïeclion  sous-occipitale  remontait  à  un  peu  plus  de 
deux  ans.  Après  avoir  été  pendant  un  an  paralysée  complètement  des  membres 
inférieurs,  incomplètement  des  membres  supérieurs,  elle  s'améliora  peu  à  peu, 
put  se  remettre  à  marcher  en  gardant  une  raideur  dans  les  mouvements  de  la 
tète;  les  fonctions  des  membres  s'étaient  rétablies  à  peu  piès  inlégi-alement. 
Cette  jeune  fille  quitta  mon  service  d'hôpital  malgré  mon  avis;  deux  mois  plus 
tard,  j'appris  qu'elle  était  morte  subitement  en  se  baissant  »('). 

(')  1  >Ariii;N  ION,  llislniri-  ndlii  rrllc  iji'iirralc  l'I  jiiirlii-iilirn\  iwcr  (Icsiriplion  du  rtihiiicl  du  roi, 
t.  III,  |).  l'.)l>. 

(*)  pA(;i/r,  MM.-chir.  Tranxart.,  l.  X\XI,  i^j'iS."),   l«iS. 
(^)  Lanm-xoncii:,  Tuln-rrulosc  verlrlirulc.  |i.  '2S7. 
(*)  Hl'cklly,  Urilish  mcd.Juurn.,  ;i\ril  l.SSO.  t.  I,  |i.  .Mil. 
C")  Tuberculose  vertébrale,  p.  310. 
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Diagnostic.  —  Le  diag-nostic  peut  présenter  des  points  très  délicats.  La 
première  question  à  résoudre,  c'est  celle  de  savoir  s'il  s'agit  réellement  d'un 
mal  de  Polt  sous-occipital.  On  pourrait  confondre  l'afl'ection  osseuse  avec  un 
simple  torticolis  musculaire.  Bouvier  lui-même,  malgré  sa  grande  expérience, 
a  commis  une  erreur  de  ce  genre.  Il  s'agissait  d'une  petite  fille  de  sept  à  huit 
ans,  chez  laquelle  il  crut  à  une  rétraction  musculaire  essentielle.  Cepen- 
dant il  fut  frappé  de  la  rigidité  de  la  tête,  à  laquelle  on  ne  pouvait  imprimer 
un  mouvement  de  rotation  du  côté  opposé  au  sterno-masloïdien  rétracté.  Sur 
le  conseil  de  Dieffenbach,  qui  vit  la  malade,  il  s'abstint  de  pratiquer  la  téno- 
tomie.  Sur  ces  entrefaites,  l'enfant  succomba  à  une  fièvre  typhoïde.  On  trouva, 
à  l'autopsie,  tous  les  caractères  d'un  mal  de  Pott  sous-occipital  :  «  destruction 
de  la  moitié  droite  de  l'atlas;  l'axis  rapproché  de  l'occipital  en  ce  point;  sou- 
dure étendue  entre  la  deuxième  et  la  troisième  vertèbre  du  cou,  soudure  sem- 
blable entre  l'apophyse  odontoïde  et  l'atlas;  rétrécissement  du  trou  occipital, 
qui,  cependant,  est  encore  suffisant  pour  loger  la  moelle  »  ('). 

L'étude  des  antécédents,  l'exploration  attentive  de  la  partie  supérieure  du 
cou,  la  constatation  de  déformations  osseuses,  et  surtout  la  conservation  ou 
l'absence  des  mouvements  de  rotation  du  côté  opposé  à  l'inclinaison  vicieuse 
du  cou,  telles  sont  les  différentes  circonstances  qui  permettront  d'établir  le 
diagnostic.  Il  convient  aussi  de  rappeler  que  l'attitude  du  cou,  essentiellement 
variable  dans  le  mal  sous-occipital,  diffère  le  plus  souvent  de  celle  qui  appar- 
tient au  torticolis  du  sterno-mastoïdien,  dans  lequel  linclinaison  latérale  de  la 
tôte  se  combine  avec  la  rotation  du  côté  opposé. 

Etant  admis  qu'on  est  bien  en  présence  d'une  affection  articulaire,  il  reste  à 
se  demander  s'il  s'agit  véritablement  d'un  mal  sous-occipital,  c'est-à-dire  d'une 
affection  tuberculeuse,  ou  si  l'on  n'a  point  affaire  à  une  arthrite  rhumatismale. 
Le  mode  de  début  est  aigïi,  fébrile,  dans  l'arthrite  rhumatismale;  souvent  elle 
s'est  montrée  en  même  temps  que  d'autres  manifestations  du  rhumatisme,  ou 
bien  encore  à  la  suite  de  la  scarlatine.  Enfin,  s'il  y  a  la  même  gène  dans  les 
mouvements  du  cou,  et  les  mômes  douleurs  que  dans  le  mal  sous-occipital, 
on  n'observe  point  la  tendance  aux  déformations  osseuses,  et  à  la  production 
d'abcès.  Quant  à  l'arthrite  déformante  sous-occipitale  qu'on  rencontre  chez 
l'adulte  et  le  vieillard,  elle  donne  bien  naissance  à  des  douleurs,  à  de  la  gène 
des  mouvements,  à  des  craquements  abondants;  mais  elle  ne  se  traduit  pas 
par  des  déviations  du  cou  aussi  marquées  que  dans  le  mal  de  Pott;  les  mouve- 
ments, quoique  limités,  restent  possibles;  il  n'y  a  pas  tendance  à  la  formation 
d'abcès.  De  plus,  l'état  général  reste  bon,  et  la  marche  de  la  maladie  est  essen- 
tiellement chronique. 

Il  est  encore,  dans  l'étude  du  diagnostic,  une  question  très  délicate  à  résou- 
dre, c'est  celle  de  savoir,  s'il  existe  oui  ou  non  un  déplacement  des  surfaces 
articulaires.  Comme  le  fait  observer  Malgaigne,  l'attitude  vicieuse  simple  est 
bien  voisine  du  déplacement,  et  le  diagnostic  précis  est  parfois  impossible.  On 
ne  saurait  se  baser  sur  l'existence  des  phénomènes  paralytiques;  en  effet,  l'al- 
tération de  la  moelle  peut  leur  donner  naissance,  en  l'absence  de  tout  déplace- 
ment. D'autre  part,  des  déplacements  considérables,  mais  se  faisant  lentement, 

(')  Bouvier,  Maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur,  p.  78. 
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peuvent  n'amener  aucune  paralysie.  Les  seuls  signes  sur  lesquels  on  puisse 
compter  sont  la  déviation  des  apophyses  épineuses  et  transverscs  sur  les  par- 
ties postérieure  et  latérales  du  cou,  et  les  saillies  des  corps  des  vertèbres  en 
avant.  Encore  ne  faut-il  guère  espérer  rencontrer  ce  dernier  signe  chez  les 
enfants,  où  l'exploration  du  pharynx  est  à  peu  près  impossible. 

On  devra  donc  se  guider  surtout  sur  la  position  des  apophyses  épineuses, 
et,  en  particulier,  sur  celle  de  l'axis  qui,  grâce  à  son  volume,  peut  être  aisé- 
ment reconnue.  Dans  la  luxation  de  l'atlas  en  avant,  l'apophyse  épineuse  de 
l'axis  sera  rendue  plus  saillante,  en  même  temi)s  quelle  se  raj)prochera  de  la 
protubérance  occipitale.  Si  la  luxation  csl  bilatérale,  ces  deux  saillies  osseuses 
seront  sur  une  même  ligne  vei-licale.  S'agit-il,  au  contraire,  d'une  luxation 
unilatérale,  la  protubérance  occipitale  est  déjetée  latéralement  par  rapport  à 
l'apophyse  épineuse  de  l'axis,  et  toujours  du  coté  opposé  à  celui  que  regarde 
le  menton. 

Pronostic.  —  Nous  en  avons  dit  assez  pour  montrer  que.  le  pronostic  du 
mal  sous-occipital  est  d'une  excessive  gravité.  Toutefois  la  possibilité  de  la 
réparation  osseuse  et  de  la  guérison  par  ankylose  vient  atténuer  la  gravité  du 
pronostic.  Mais  la  guérison  ne  s'obtient  qu'au  prix  d'une  dilTormilé,  et  d'une 
infirmité  permanente. 

Traitement.  —  Les  indications  relatives  au  traitement  doivent  être  envi- 
sagées à  deux  périodes  :  1°  au  début,  alors  qu'il  n'y  a  qu'une  arthrite  tubercu- 
leuse, avec  ou  sans  attitude  vicieuse;  12"  à  une  période  plus  avancée  de  la  mala- 
die, lorsqu'il  y  a  déjà  un  déplacement  des  surfaces  articulaires. 

1»  Au  début,  on  peut  avoir  recours  à  la  révulsion,  mais  sous  une  forme  légère, 
comme  la  réalisent  les  applications  de  teinture  d'iode,  les  vésicatoires,  les 
pointes  de  feu.  Oiuuit  aux  cautères,  autrefois  si  vantés,  leur  usage  doit  être 
proscrit;  ce  serait  imposer  inutilement  aux  malades  des  douleurs  et  une  sup- 
puration prolongées.  Le  principe  auquel  on  doit  se  conformer  avant  tout,  c'est 
celui  (pii  guide  le  traitement  de  toutes  les  arthrites  en  général,  savoir,  Tim- 
mobilisation  dans  une  bonne  position.  Malgaigne  recommande  comme  moyen 
simple  de  réaliser  l'immobilisation,  une  cravate  de  carton,  qui  appuie  à  la  fois 
sous  la  mâchoire,  sous  l'occipital  et  sur  les  épaules,  et  qu'on  maintient  avec 
une  bande.  On  peut  réaliser  un  appareil  semblable,  soit  avec  le  pkUrc,  soit 
avec  la  gutta-percha.  Il  faut  en  même  temps  faire  coucher  le  malade  sur  un 
plan  horizontal  et  suffisamment  résistant.  On  recommandera,  dans  ce  but,  un 
matelas  de  ci'in,  d  Ton  glissera,  au  besoin,  une  planche  sous  le  matelas;  les 
oreillers  seront  supj)i'imés.  Si  la  (^ontraclure  musculaii-e  est  lelle  que  l'ail  il  ude 
vicieuse  ne  puisse  être  corrigée,  on  aui-a  recours  au  cldorol'orme  j)our  opérer 
le  redressement  avant  l'application  de  l'appareil.  M.  Lannelonguc  conseille 
d'ajouter  à  l'immobilisalion  lexleusion  conlinue.  Le  cou  élant  immobilisé  à 
l'aide  d'une  goullièn'  de  |)l;\tre  ou  de  gulta-percha,  l'extension  est  exercée  sur 
la  tôle,  tandis  <pie  la  conli-e-extension  s'()|»ère  sur  le  Irouc.  J']ii  phK.ant  le 
malade  sur  un  plan  incliné,  de  IcUe  sorte  que  la  tête  soit  situé(>  j)lus  haut  ([uc 
le  reste  du  cor|)s,  le  poids  du  tronc   lui-même  exercerait  la  contre-extension; 
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quant  à  l'extension,  elle  peut  aisément  être  faite  au  moyen  du  collier  qui  sert 
à  l'extension  verticale,  dans  la  suspension  par  la  méthode  de  Savre. 

M.  Lannelongue  décrit  et  figure,  dans  ses  Leçons  ('j,  l'appareil  dont  il  se 
sert  pour  appliquer  l'extension  au  mal  vertébral  sous-occipital.  Il  se  compose 
de  deux  pièces  principales  réunies  l'une  à  l'autre  par  deux  montants  dont  la 
longueur  peut  être  modifiée  à  l'aide  d'une  crémaillère.  La  pièce  inférieure 
prend  point  d'appui  sur  les  épaules  et  la  partie  supérieure  du  tronc.  La  supé- 
rieure s'applique  sous  la  base  du  crâne  et  sous  les  maxillaires. 

2°  Quand  déjà  il  existe  un  déplacement  des  surfaces  articulaires,  il  n'est  pas 
douteux  qu'il  faille  recourir  à  une  immobilisation  rigoureuse;  mais  une  ques- 
tion nouvelle  se  pose,  c'est  celle  de  l'opportunité  du  redressement.  Les  chi- 
rurgiens sont  divisés  d'opinion  à  cet  égard.  Tandis  que  les  uns,  avec  Schupke, 
Bérard  et  Bouvier,  proscrivent  toute  tentative  de  redressement;  les  autres, 
avec  Tessier,  Bonnet,  Malgaigne,  croient  l'intervention  justifiée.  Il  est  bien 
évident  que  la  réduction  du  déplacement  est  possible;  il  suffit  d'en  donner 
comme  preuve  le  cas  partout  reproduit  de  Tessier,  dans  lequel  la  réduction 
put  être  obtenue  chez  un  garçon  de  treize  ans  et  demi,  qui  présentait  une  para- 
lysie du  bras  gauche  (^).  Mais  il  est  à  craindre  que  les  tractions  exercées  pour 
la  réduction  n'aient  justement  pour  résultat  la  rupture  des  ligaments  ramollis, 
et  l'apparition  des  phénomènes  médullaires  graves  qu'on  se  proposait  d'éviter. 
Aussi  M.  Tessier  établit-il  une  distinction  entre  les  cas  où  le  déplacement  de  la 
tête  a  lieu  en  avant,  et  celui  où  la  luxation  se  produit  dans  une  extension  forcée. 
Il  conseille  seulement  les  tentatives  de  réduction  dans  le  premier  cas;  mais 
lorsque  la  luxation  est  en  arrière  et  la  tête  dans  l'extension,  il  préfère  l'absten- 
tion, de  peur  que  les  efforts  de  flexion  faits  pour  réduire  ne  viennent  à  rompre 
le  ligament  transverse,  et  n'amènent  la  compression  brusque  de  la  moelle  par 
l'apophyse  odontoïde,  et  la  mort  immédiate. 

C'est  pour  les  mêmes  raisons  qu'il  vaut  mieux  rejeter  les  tentatives  de  redres- 
sement brusque,  qui  s'accompagnent  nécessairement  de  violence,  et  avoir 
recours  au  redressement  lentement  opéré  par  les  appareils.  Les  colliers  com- 
posés de  pièces  prenant  leur  point  d'appui  sur  le  menton  et  sur  la  nuque  d'une 
part,  et  d'autre  part  sur  les  épaules,  et  reliées  l'une  à  l'autre  par  des  tiges 
métalliques,  qu'on  peut  allonger  et  raccourcir  à  l'aide  de  vis,  permettent, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  de  faire  de  l'extension  continue.  Les  minerves, 
qui  prennent  leur  point  d'appui  sur  le  front,  peuvent  exécuter  d'avant  en  arrière 
le  redressement  de  la  tête  sur  la  colonne  ^ertébrale. 

Le  but  poursuivi  étant  la  guérison  au  moyen  d'une  ankylose  solide,  l'appa- 
reil doit  être  laissé  en  place  pendant  fort  longtemps.  Du  reste,  le  malade  peut 
lui-même  renseigner  à  ce  sujet  le  chirurgien;  lorsciuc  l'ankylose  est  produite, 
il  a  conscience  de  la  solidité  des  articulations  malades,  et  il  cesse  de  soutenir 
sa  tête  avec  les  mains.  L'ankylose  étant  le  résultat  désiré,  il  va  sans  dire  qu'on 
ne  tentera  pas,  après  la  guérison,  d'obtenir  par  des  mouvements  forcés  le 
rétablissement  des  fonctions. 

Les  règles  applicables  au  traitement  des  abcès  par  congestion  dans  le  mal 

(')  Voj'.  Tuberculose  vertébrale,  p.  520  et  521,  fig.  55. 

(■*)  VoY.  Tessier,  Thèse  citée;  et  Bonnet,  Traité  des  maladies  des  arliculatiuits,  t.  II, 
p.  545. 
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sous-occipital  sont  les  mêmes  que  partout  ailleurs,  sauf  en  ce  qui  concerne  les 
abcès  rétro-pharyngiens,  qui  doivent  être  ouverts  de  très  bonne  heure,  afin 
d'éviter  la  sufl'ocalion  qu'ils  pourraient  (h'iorminer,  en  comprimant  les  voies 
respiratoires,  ou  en  venant  s'ouvrir  dans  la  trachée. 


CHAPITRE  III 

NEOPLASIVÎES   OU    TUMEURS    DU    RACHIS    ET    DE    LA    MOELLE 


Nous  devons  étudier  isolément  :  1°  les  tumeurs  des  os;  2°  celles  dont  le  siège 
est  dans  les  enveloppes  de  la  moelle,  ou  dans  le  cordon  spinal  lui-même. 


TUMEURS  DU   RACHIS 

Bien  que  rares,  d'une  manière  générale,  les  tumeurs  qui  peuvent  se  déve- 
lopper dans  la  colonne  vertébrale  ne  laissent  pas  que  d'être  de  nature  assez 
variée.  Les  unes  sont  des  tumeurs  bénignes;  les  autres,  des  tumeurs  malignes. 

1°  Tumeurs  bénignes.  —  Sous  ce  titre,  nous  examinerons:  les  kystes  hyda- 
tiques,  les  exostoses,  l'enchondrome  de  la  colonne  vertébrale. 

a.  Kystes  liydatiques.  —  Nous  plaçons  ici  l'étude  des  kystes  hydatiques,  bien 
que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  ne  s'agisse  pas  de  tumeurs  primitive- 
ment développées  dans  l'intérieur  même  des  vertèbres;  elles  viennent  seule- 
ment comprimer  et  user  secondairement  le  tissu  osseux,  en  déterminant  des 
phénomènes  médullaires.  Toutefois  nous  comprenons  ici  tout  ce  qui  a  trait  aux 
kystes  hydatiques  de  la  région  rachidicnne,  afin  de  ne  pas  scinder  cette  élude. 

Il  est  des  cas  exceptionnels  dans  les(juels  le  kyste  hydalique  a  bien  eu  pour 
point  de  départ  le  tissu  de  la  vertèbre  lui-même.  De  ce  nombre  est  l'observa- 
tion de  Dubois  (').  Elle  est  relative  à  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  qui  fut  prise 
de  douleurs  dans  les  lombes,  puis  de  faiblesse  dans  les  jambes,  et  enfin  de 
paraplégie.  En  même  temps,  le  rathis  j)rés('nlait  une  tléviation  latérale  et 
antéro-postérieure.  La  malade  succomba  à  la  suite  d'eschares  au  sacrum,  et 
l'on  trouva  la  il''  vertèi)re  dorsale  com])lètement  détruite  par  un  kyste  hyda- 
lique, sans  qu'il  existât  d'hydatides  dans  aucun  autre  organe. 

Dans  un  cas  de  lloutang  (-),  il  s'agit  d'un  kyst(î  hy(hiti(iue  ayant  pris  son  point 
de  départ  dans  le  corps  des  vertèbres  londjaires.  Mais  le  plus  souvent,  il  s'agit 

(')  Drnois,  nnU.   de  la  Soc.  aunl..  t.  XXIIL  p.  0:i. 

(-)  IIoiTANC,  Kijslr.  hi/datiqnc  de  la  colonne  vcrlrhntle ;  myêlile  par  compression.  Progrès 
mcd.  l'arib,  1885,  "p.  422! 
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lie  tumeurs  primitivement  développées  en  dehors  des  vertèbres  elles-mêmes, 
et  qui  ne  les  atteignent  que  secondairement.  Dans  son  Traité  des  maladies  de 
la  moelle,  Leyden  (')  a  pu  réunir  15  cas  d'hydatidcs  des  vertèbres.  Dans  sa 
thèse,  M.  Bellenconlrc  (-*)  porte  ce  nombre  à  10.  Nous  y  pouvons  joindre  les 
deux  cas  suivants  :  Dans  l'un,  dû  à  Jœnicke  (''),  il  s'agit  d'une  femme  de  cin- 
quante-trois ans,  chez  laquelle  le  début  fut  marcjué  par  des  douleurs  lombaires 
avec  irradiations  à  gauche,  paralysie  du  membre  inférieur  gauche,  et  trouble 
profond  de  la  sensibilité  du  côté  droit;  à  l'autopsie,  on  trouva,  au  voisinage 
de  la  colonne  vertébrale,  à  la  hauteur  des  9%  10''  et  11''  côte,  une  tumeur  fluc- 
tuante de  nature  hydatique,  ayant  son  origine  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
pleural.  Cette  tumeur  avait  en  partie  corrodé  les  vertèbres,  et,  pénétrant  dans 
les  trous  de  conjugaison,  refoulait  la  dure-mère,  et  comprimait  la  moelle. 
Dans  le  fait  de  Houtaiig,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  la  tumeur  avait  évolué 
d'une  façon  tout  à  fait  latente,  déterminant  l'usure  des  vertèbres,  la  compres- 
sion de  la  moelle,  et  la  myélite  consécutive.  Il  est  à  noter  que  la  malade 
portait  une  scoliose  ancienne. 

Du  reste,  dans  le  cas  où  les  os  sont  altérés,  il  est  parfois  bien  difficile  de  dire 
si  le  kyste  s'est  primitivement  développé  dans  la  vertèbre,  ou  dans  les  tissus 
voisins.  C'est  ce  qui  arrivait  dans  le  fait  communiqué  à  la  Société  de  biologie 
par  Liouville  et  Straus  (*).  Il  s'agissait  d'un  homme  de  cinquante-deux  ans,  qui 
fut  pris  d'une  paraplégie  subite.  On  pensa  à  une  hémorrhagie  intra-rachidienne; 
mais  on  trouva,  à  l'autopsie,  un  kyste  hydatique  ouvert  dans  le  rachisau  niveau 
de  la  dixième  vertèbre  dorsale.  A  la  base  du  poumon  gauche,  une  poche  volu- 
mineuse existait  entre  le  lobe  inférieur  de  l'organe  et  le  diaphragme.  Il  est 
difficile  de  dire  si  le  kyste  s'était  développé  primitivement  dans  le  corps  de 
l'os,  ou  dans  le  thorax. 

Dans  les  cas  où  le  siège  primitif  de  la  tumeur  est  étranger  à  l'os,  tantôt  elle 
prend  son  développement  en  dehors  du  rachis,  dans  le  thorax,  dans  l'abdomen, 
ou  dans  les  muscles  spinaux,  tantôt  elle  se  développe  dans  l'intérieur  môme  du 
canal  rachidien,  soit  entre  les  os  et  la  face  externe  de  la  dure-mère,  soit,  beau- 
coup plus  exceptionnellement,  à  la  face  interne  de  cette  membrane.  Les  deux 
origines,  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  du  canal  rachidien,  seraient  également 
fréquentes,  d'après  Bellencontre,  puisque,  sur  ses  1(3  observations,  il  en  trouve 
8  appartenant  à  chacun  des  deux  groupes. 

Lorsque  le  kyste  s'est  primitivement  développé  en  dehors  du  canal  rachidien, 
il  y  pénètre  le  plus  souvent  par  les  trous  de  conjugaison  dilatés  ou  en  partie 
détruits.  Parfois  la  moelle  et  ses  enveloppes  sont  seulement  repoussées  par  la 
tumeur;  dans  d'autres  cas,  le  kyste  se  rompt,  et  les  hydatides  deviennent  libres 
dans  le  canal  vertébral.  Il  peut  se  faire  que  la  tumeur  ne  trahisse  son  existence 
par  aucun  signe   visible  au  dehors.    Mais,  dans   un   certain   nombre    de  cas, 

(')  Leyden,  Traité  clinvjue  des  maladies  de  la  moelle  épinièrc,  trad.  franc.  Paris,  1879, 
p.  212. 

(-)  Bellencontre,  Contribution  à  l'étude  des  l-cystcs  hydatiques  comprimant  la  moelle  épi- 
nière.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1.S7G,  n"  152. 

(')  JoENiCKE,  Un  cas  d'échinocoques  du  canal  vertébral.  Breslauer  arztl.  Zeitschrift,  n"  21, 
1879,  et  Revue  cVIIayem,  t.  XVIII,  p.  518. 

(,*)  Liouville  et  Straus,  Compression  de  la  moelle  par  des  hydatides.  Soc.  de  biologie, 
16  janv.  1875. 

Traité  de  chirurgie.  —  III.  ^^ 
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comme  ceux  de  Cruveilhier,  de  Mazet  et  de  Reydellet,  le  kyste  repoussait  les 
muscles  sacro-lombaires,  et  venait  faire  au  dehors  une  saillie  qui  put  être  prise 
pour  un  abcès  par  coni^estion.  Il  peut  se  faire  même  que  la  tumeur,  on  se 
développant,  détermine  une  déformation  appréciable  de  la  colonne  vertébrale. 
C'est  ce  qui  existait  dans  le  fait  de  Mazet,  et  dans  celui  de  Dubois,  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  et  où  nous  avons  dit  qu'il  existait  une  double  déviation  du 
rachis,  à  la  fois  latérale  et  antéro-postéricurc. 

b.  Exostoses.  —  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  sur  la  partie  antérieure  des 
corps  vertébraux,  des  exostoses  qui,  passant  au-devant  des  disques  interverté- 
braux, soudent  entre  elles  deux  ou  plusieurs  vertèbres  voisines.  C'est  surtout 
chez  les  vieillards  que  se  rencontre  cette  lésion  qui  ne  traduit  sa  présence  par 
aucun  symptôme,  et  n'est  reconnue  qu'à  l'autopsie.  Il  s'agit  bien  plutôt  d'ossi- 
(ications  anormales  du  i)ériosteet  surtout  du  ligamenteux  antérieur  que  d"exos- 
ioses  proprement  dites.  L'arthrite  sèche  de  la  colonne  vertébrale  peut  donner 
naissance  à  des  exostoses  ;  c'est  surtout  à  la  région  cervicale  qu'on  l'observe 
D'après  M.  Bouchard  ('),  l'épaississement  osseux  qui  accompagne  cette  altéra- 
tion rhumatismale  chronique,  et  surtout  l'hypertrophie  de  l'apophyse  odontoïde. 
peuvent  être  poussés  au  point  de  comprimer  la  moelle.  Il  est  aussi  des  exos- 
toses d'origine  traumatique  consécutives  aux  fractures  et  au  mal  de  Pott; 
entin,  la  syphilis  peut  donner  naissance  à  des  productions  semblables  du  côté 
des  vertèbres.  M.  Lancereaux  en  a  rapporté  plusieurs  exemples.  Généralement 
ces  exostoses  coïncident  avec  des  tumeurs  semblables  situées  en  d'autres  points 
du  corps,  au  crâne,  au  tibia,  aux  clavicules.  Michel  (*)  en  rapporte  un  bel 
exemple  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique.  Il  est  relatif  à  une  femme  de 
quarante-cinq  ans,  qui  présenta  d'abord  des  exostoses  ou  des  gommes  au 
niveau  du  crâne,  et  qui  plus  tard  revint  trouver  son  chirurgien  «  portant  une 
tumeur  exactement  semblable  sur  la  région  dorsale,  à  la  hauteur  des  apophyses 
épineuses  des  premières  vertèbres.  Le  développement  de  cette  nouvelle  poussée 
s'était  accompagné  de  douleurs  formidables  dans  les  membres  inférieurs,  en 
ceinture  à  la  base  du  thorax,  et  finalement  d'une  paraplégie  incomplète.  La 
tumeur,  ponctionnée,  laissa  écouler  le  même  liquide  que  les  précédentes.  On 
sentit  aisément,  après  l'écoulement,  une  augmentation  de  volume  des  parties 
accessibles  des  vertèbres  voisines.  »  Un  traitement  anlisy{)hilitique  procura  la 
guérison  définitive. 

c.  Enchondromes.  —  L'enchondromc  du  rachis  est  une  véritable  rareté.  \  ir- 
chow  (■•)  en  rapporte  un  exemple.  «  La  tumeur,  ayant  environ  la  grosseur  d'une 
noisette,  était  située,  dit-il,  entre  la  dure-mère  si)inale  et  les  a|)opliyses  éi)i- 
neuses;  elle  avait  tellement  comprimé  la  moelle  épinière  cpiil  en  était  résulté 
des  phénomènes  de  paralysie  de  la  moitié  inférieure  du  corps.  »  Pagel  (*)  en 
a  signalé  un  autre  exemple;  mais  ici,  il  s'agit  d'un  enchondrome  étendu  à  la 
colonne  vertébrale,  par  propagation.  La  tète  des  côtes  avait  été  le  point  de 
départ  d'une  tumeur  cartilagineuse  <pii,  m  se  dévelop|)ant.  avait  pénétré  par 
les  trous  de  conjugaison  et  pi'oduil  la  conqjrcssion  de  la  moelle  c[  la  paraplégie. 

(')  HorciiAHi),  Drs  coiiijircssions  lentes  de  la  moelle.  Dirtlnu.  ennjcl.  '■i'  série,  L  \111,  p.  GG(i. 

(*)  MiciiicL,  ail.  Hachis.  Diel.  cnnjel.,  5"  série,  L  L  P-  •''•''Jt». 

(•"•)  V'iKciiow,  Palholoyie  des  tiDncur.'i,  Irad.  Tniiu;.,  1X07,  l.  1,  |>.  .M.". 

(*)  l'AC.EJ,  Lectures,  l.  II,  p.  PJG. 
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11  ne  scml)le  pas  quil  existe  de  généralisations  chondromateuses  ayant  porté 
sur  la  colonne  vertébrale. 

2"  Tumeurs  malignes.  —  A  ce  groupe  se  ratlaclient  l'ostéosarcome,  et  le 
carcinome. 

a.  Ostéosarcomes.  —  On  a  décrit,  dans  le  rachis,  des  ostéosarcomes  ou  tumeui's 
myéloïdes,  tantôt  primitives,  tantôt  secondaires.  (Vest  à  un  fait  de  celte  nature 
que  paraît  se  rapporter  l'observation  d'Hawkins,  d'après  laquelle  un  cancer 
des  vertèbres  avait  débuté  chez  un  enl'nnl  de  quairo  ans  par  le  maxillaire  infé- 
rieur. Cooper  Fôrster  (')  a  rapporté  une  observation  de  sarcome  myéioïde  de 
la  colonne  vertébrale,  consécutif  à  une  tumeur  semblable  de  la  tête  du  péroné. 
^'irchow  (-)  a  vu,  chez  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  mort  paraplégique,  un 
myxosarcomc  occupant  les  11'^  et  1!2''  vertèbres  dorsales.  La  généralisation 
s'était  faite,  et  des  tumeurs  de  morne  nature  existaient  dans  l'orbite,  dans  les 
côtes,  le  sternum,  l'humérus,  etc. 

C'est  peut-être  à  un  cas  du  même  genre  que  se  rapporte  l'observation 
publiée  par  Milcent  ("').  Elle  a  trait  à  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  por- 
teur d'une  tumeur  lombaire  indolente,  avec  symptômes  de  compression  mé- 
dullaire, qui  avait  été  prise  pour  une  carie  vertébrale.  Le  malade  ayant  suc- 
combé, on  trouva  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  kystique,  à  parois 
osseuses  amincies,  crépitant  comme  du  parchemin.  L'intérieur  était  fongueux, 
et  présentait  des  aréoles  remplies  de  sang.  La  ^^  vertèbre  lombaire  était 
devenue  aussi  aréolaire. 

b.  Carcinome.  —  Les  premières  observations  de  cancer  du  rachis  remontent 
à  une  époque  déjà  fort  éloignée.  Bonet,  dans  son  Sepulchretum  (*),  décrit  un 
encéphaloïde  des  vertèbres  et  des  méninges  lombaires.  D'autres  exemples  ont 
été  fournis  par  A.  Cooper,  Benj.  Brodie,  Abercrombie,  Oglc.  Cruveilhier  (■^)  en 
a  publié  deux  cas,  avec  planches  à  l'appui;  dans  le  premier,  il  y  avait  eu  un 
carcinome  primitif  du  sein,  et  dans  le  second,  un  sarcocèle  qui  avait  été  enlevé 
six  mois  auparavant.  En  1865,  le  professeur  Charcot  C)  lut  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  une  note  sur  la  paraplégie  douloureuse,  dans  laquelle  il  résumait 
les  recherches  inédites  de  Cazalis,  en  même  temps  que  ses  observations  per- 
sonnelles. En  1867,  parut  la  thèse  de  Tripier  (de  Lyon)  (')  ;  depuis  lors,  de  nou- 
velles observations  ont  été  publiées;  entre  autres,  celles  de  Lépine  (*),  de 
Laënnec  (de  Nantes)  ("),  etc. 

Bien  que  le  cancer  vertébral  puisse  être  primitif,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  il  est  secondaire.  Dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique ., 
Michel  ('*•)  ne  cite  que  12  observations  de  cancer  primitif  du  rachis. 

(')   Transacl.  of  llie  paUiul.  Sur.  of  London,  1857,  l.  VIII,  p.  389. 

(-)  ViRCHOW,  Palh.  des  tumeurs,  t.  II,  p.  250. 

(5)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XVII,  p.  309. 

(*)  Bonet,  Sepulchretum,  livre  I,  seol.  13,  obs.  iv,  p.  730. 

(^)  J.  Cruveiliiier,  Anat.  palh.,  livraison  XX,  pi.  1,  in-folio. 

(^)  Charcot,  Sur  la  paraplégie  douloureuse  et  sur  la  thrombose  artérielle,  etc.  Soc.  méd. 
des  hôpit.,  "22  mars  1805.  Gaz.  hcbd.,  1865,  j).  383. 

(')  L.  Tripier,  Du  cancer  de  la  colonne  vertébrale  et  de  ses  rapports  avec  la  paraplégie  dou- 
loureuse. Tlif-sc  de  doct.  de  Paris,  18(57. 

(*)  LÉPINE,  Xote  sur  le  cancer  de  la  colonne  vertébrale.  Didl.  de  la  Soc.  anat.,  I8G7,  t.  XII 
p.  570. 

n  Laennec,  Gaz.  hebd.,  1872,  p.  494. 

('°)  Michel,  art.  Rachis.  Dict.  encyclop.,  3°  série,  t.  I,  p.  309. 
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Dans  la  plupart  des  cas,  le  carcinome  secondaire  du  rachis  est  consécutif, 
soit  au  cancer  du  sein  chez  la  femme,  soit  à  celui  du  testicule  chez  Ihomme. 
Ainsi,  sur  !22  cas  de  généralisation,  18  fois  le  sein  était  primitivement  atteint, 
12  fois  le  rein,  1  fois  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  1  fois  les  cicatrices 
anciennes  d'un  lupus  (');  on  l'a  observé  aussi  à  la  suite  de  cancers  du  foie,  de 
lestomac  ou  d'autres  viscères.  C'est  surtout  dans  les  formes  de  cancer  à 
marche  lente,  tel  que  le  squirrhe  atrophique  du  sein,  par  exemple,  que. 
s'observe  la  généralisation  cancéreuse  du  côté  du  rachis. 

Il  est  beaucoup  plus  exceptionnel  de  voir  le  cancer  envahir  par  propagation 
directe  la  colonne  vertébrale.  C'est  ce  qui  existait  dans  le  fait  de  Laborie,  où 
un  cancer  de  l'œsophage  avait  entraîné  la  destruction  du  corps  d'une  vertèbre  ; 
dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'une  tumeur  du  médiaslin  postérieur  s'étanl 
propagée  au  rachis. 

Quant  à  l'âge,  c'est  surtout  de  quarante  à  soixante  ans  que  s'observe  le 
cancer  de  la  colonne  vertébrale.  S'il  a  été  plus  souvent  rencontré  chez  la 
femme  que  chez  l'homme,  cela  lient  à  ce  qu'il  est,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  consécutif  au  cancer  du  sein.  Il  semble,  d'après  quelques  observations, 
que  le  traumatisme  ait  pu  jouer  le  rôle  de  cause  occasionnelle.  Ainsi,  dans  une 
des  observations  de  Lépine,  la  malade  était  tombée  dans  \m  escalier;  j'ai  pu 
également  observer  un  vieillard  chez  lequel  un  cancer  de  la  région  lomi)aire 
de  la  colonne  vertébrale  se  montra  à  la  suite  d'une  chute. 

Le  cancer  peut  se  développer  dans  tous  les  points  de  la  colonne  vertébrale; 
mais  il  affecte  une  prédilection  particvdière  pour  la  région  loml)aire  et  la  partie 
inférieure  de  la  région  dorsale.  Il  débute  généralement  par  les  corps  verté- 
braux, sous  la  forme  de  noyaux  isolés  ou  de  masses  diffuses  infdtrant  le  tissu 
spongieux  de  la  vertèbre.  En  se  réunissant,  ces  masses  cancéreuses  peuvent 
constituer  des  tumeurs  volumineuses  étendues  à  plusieurs  vertèbres,  entourant 
(juelquefois  complètement  le  canal  rachidien,  et  pouvant  faire  saillie  dans  les 
gouttières  vertébrales,  où  elles  deviennent  appréciables  par  la  palpation.  Le 
tissu  osseux  se  résorbe;  l'os  perd  sa  solidité;  il  en  résulte  des  tassements  et 
des  gibbosités  analogues  à  celles  que  l'on  voit  dans  le  mal  de  Pott.  La  moelle 
est  atteinte,  soit  par  compression  mécaniiiue,  soit  par  propagation  du  néo- 
plasme à  son  tissu.  Les  nerfs  sont  englobés  })ar  les  masses  cancéreuses,  au 
niveau,  ou  à  la  sortie  des  trous  de  conjugaison;  leurs  gaines  peuvent  même 
être  envahies  par  les  éléments  cancéreux;  de  là,  les  douleurs  intolérables 
accusées  par  les  malades. 


II 
TUMEURS   DE    LA   MOELLE   ET    DE    SES    ENVELOPPES 

Jusqu'ici  les  tumeurs  de  la  moelle  et  de  ses  envelojjpes  étaient  du  domaine 
purement  médical;  mais  comme,  dans  ces  derniers  temps,  l'inlervenlion 
chirurgicale  a  été  conseillée,  et  même  praliciuée  contnMie  sendjlaldes  tumeurs, 
nous  sommes  obligés  d'en  dire  (juclques  mots. 

(•)  ^'oy.  MiciitL,  Loco  citato. 
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a.  Tinneiirs  inlra-spinales.  —  Ces  tumeurs,  développées  primitivement  dans 
le  tissu  de  la  moelle,  sont  assez  rares. 

Le  gliome,  qu'on  observe  assez  souvent  dans  le  cerveau,  se  rencontre  beau- 
coup moins  fréquemment  dans  la  moelle.  Dérivé  du  tissu  conjonctif  normal 
des  centres  nerveux,  il  présente  une  telle  mollesse  que  ses  vaisseaux  se  déchi- 
rent parfois,  et  donnent  naissance  à  des  hémorrhagies  capables  d'infiltrer  les 
parties  saines  de  la  moelle. 

D'après  M.  Bouchard  ('),  le  sarcome  et  le  carcinome,  avec  leurs  diverses 
variétés,  ne  paraissent  pas  se  développer  primitivement  dans  la  moelle. 
Leyden  (^)  reconnaît  que  la  description  des  sarcomes,  cancers,  stéatomes,  telle 
qu'on  la  trouve  dans  les  observations  anciennes,  est  le  plus  souvent  insuffi- 
sante. Les  gommes  syphilitiques  sont  rares  dans  le  tissu  de  la  moelle;  les 
tubercules  solitaires,  constituant  de  véritables  tumeurs,  sont  au  contraire  très 
fréquemment  observés;  ils  coïncident  généralement  avec  la  tuberculisation 
d'autres  organes. 

b.  Tumeurs  méningces.  —  Elles  sont  plus  fréquentes.  On  rencontre  dans  les 
méninges,  les  diverses  espèces  de  sarcome  et  le  psammome,  considéré  par 
M.  Robin  comme  une  variété  d'épithéliome,  par  MM.  Cornil  et  Ranvier  comme 
un  sarcome  angiolithique.  Leur  développement  est  très  lent;  aussi  ces  tumeurs 
ne  donnent-elles  guère  lieu  à  des  symptômes,  quand  elles  se  développent  au 
crâne.  Mais,  dans  le  rachis,rétroitesse  du  canal  vertébral  fait  qu'elles  deviennent 
assez  souvent  une  cause  de  paraplégie. 

Sous  le  nom  de  tumeurs  extra-méningées,  M.  Bouchard  [Joco  citato)  étudie 
les  tumeurs  qui,  se  développant  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  de  la  cavité 
rachidienne,  peuvent  devenir  des  agents  de  compression.  De  ce  nombre  sont 
le  sarcome,  le  carcinome,  les  kystes  hydatiques  dont  nous  avons  déjà  parlé. 
Des  névromes  développés  au  niveau  des  trous  de  conjugaison,  peuvent  aboutir 
au  même  résultat. 

Symptômes  généraux  des  tumeurs  du  rachis  et  de  la  moelle. 

— -Les  symptômes  auxquels  peuvent  donner  naissance  les  tumeurs  du  rachis 
sont  de  deux  ordres  :  les  uns  se  rapportent  à  la  compression  de  la  moelle  et 
des  nerfs  rachidiens;  les  autres,  aux  déformations  de  la  colonne  vertébrale. 
Les  symptômes  de  compression  sont  communs  aux  tumeurs  du  rachis  et  à 
celles  de  la  moelle  épinière  elle-même.  Ajoutons  que,  dans  certains  cas.  les 
tumeurs  du  rachis  peuvent  former  des  masses  volumineuses,  appréciables  en 
clinique,  soit  par  la  palpalion  profonde  de  l'abdomen ,  soit  par  l'examen  des 
gouttières  vertébrales. 

a.  S!j)npto>nes  de  compression.  —  Comme  le  fait  remarquer  M.  Bouchard, 
il  faut  bien  distinguer  la  compression  brusque  de  la  moelle,  telle  que  la  pro- 
duisent les  déplacements  osseux  dans  les  fractures  et  dans  les  luxations,  de  la 
compression  lente  que  déterminent,  soit  les  tumeurs,  soit  les  lésions  du  mal 
de  Pott.  Dans  la  compression  brusque,  en  elTet,  tout  peut  se  borner  à  des 
phénomènes  purement  mécaniques;  il  n'y  a  point  d'altérations  du  tissu  de  la 

(•)  BoucHAno,  art.  Moklle.  Dict.  e)icycl..  loc.o  citato. 

C)  Leyde.v,  Traitii  rlinhiue  des  maladies  delà  moelle,  p.  5iG. 
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moelle  lui-même.  La  preuve  en  est,  qu'une  fois  la  luxation  réduite,  on  voit 
reparaître  l'intégrité  des  fonctions. 

Il  en  va  tout  aui renient  quand  il  s'agit  de  compression  lente.  Ici,  il  n'y  a 
plus  seulement  imo  compression  mécanique,  mais  des  altérations  anatomiques 
du  côté  du  tissu  médullaire;  on  constate  tout  d'abord,  au  point  comprimé,  de 
l'anémie  de  la  moelle,  puis  tous  les  caractères  d'une  myélite  interstitielle, 
prolifération  du  tissu  conjonclif,  disparition  de  la  myéline  des  tubes  nerveux, 
formation  de  corps  granuleux.  Ce  foyer  de  myélite  devient  le  point  de  départ 
de  dégénérations  secondaires  de  la  moelle,  se  localisant  dans  les  cordons 
|)ostérieurs  au-dessus  de  la  lésion,  et  dans  les  cordons  latéraux,  pour  la  région 
de  la  moelle  située  au-dessous. 

Généralement,  ce  sont  les  douleurs  qui  attirent  tout  d'abord  l'attention; 
elles  revotent  le  caractère  de  douleurs  en  ceinture,  ou  bien  encore  ce  sont  des 
douleurs  irradiées  le  long  des  nerfs  sciatique  et  crural,  simulant  de  véritables 
névralgies,  d'où  l'expression  de  pseudo-névralgies  employée  pour  les  désigner. 
Klles  sont  sous  la  dépendance  de  la  névrite  des  racines  rachidiennes,  et  peu- 
vent s'accompagner  de  paralysies,  avec  ou  sans  contractures,  et  de  troubles 
trophiques.  L'irritation  des  nerfs  comprimés  produit  aussi  l'hyperesthésie  do 
téguments  dans  la  partie  où  se  distribue  le  nerf  affecté.  Suivant  que  la  com- 
pression est  unie  ou  bilatérale,  la  douleur  alTecte  la  forme  en  ceinture,  ou  elle 
est  limitée  à  un  point  plus  ou  moins  étendu.  Quand  la  com})ression  siège  au 
niveau  de  la  région  lombaire  ou  de  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale, 
la  douleur  peut  affecter  les  caractères  de  la  névralgie  sciatique  ou  ceux  de  la 
névralgie  crurale;  siège-t-elle,  au  contraire,  au  niveau  du  renflement  cervical, 
elle  reproduit  les  caractères  de  la  névralgie  bracbiale.  Les  douleurs  sont  surtout 
intenses  dans  les  cas  de  cancer  du  rachis,  lors(pie  le  tissu  osseux  se  laisse 
atlaisser,  et  que  les  nerfs  sont  comprimés  dans  les ^  trous  de  conjugaison;  c'est 
ce  qui  a  fait  dire  à  Hawkins,  à  Gull  et  à  Leyden  (|ue,  dans  le  cancer  vertébral, 
les  douleurs  sont  presque  caractéristiques. 

Bien  que  la  cause  qui  la  produit  soit  pcrmanenle,  la  douleur  offre  ce  carac- 
tère de  présenter  des  exacerbations  sous  forme  de  crises  souvent  nocturnes. 
Les  mouvements  sj)ontanés  ou  communiqués  aux  membres  suffisent  parfois  à 
déterminer  ces  crises,  au  moment  desquelles  les  douleurs  deviennent  vérita- 
blement atroces.  Il  sembh^  aux  malades  que  leurs  os  soient  rongés  ou  broyés. 
Ces  crises  douloureuses,  lorsqu'elles  sont  liées  à  la  paraplégie,  constituent  un 
ensemble  tout  à  fait  caractéristique  du  cancer  de  la  colonne  vertébrale.  C/est 
cet  ensemble  synij)tomati(pie  (pie  Cruveilliier  désignait  sous  le  nom  de  para- 
plégie douloui'cuse.  jinnipli'i/h'  (l()uloufeii!<e  des  nincéreux  de  CJiarcol. 

Plus  lard,  les  paili<'s  (pii  ;i\ai(Mil  été  j)i'imiliv(Mn<Mil  1(>  siège  (1(^  l'iiyperesthésie 
peuvent  présenter  de  l'anesthésie,  sans  cpie,  pour  cela,  les  douleurs  s|)ontanées 
cessent  de  se  montrer;  c'est  <'e  (pii  constitue  l'anestliésie  douiourcMise.  Ace 
moment  encore  peuvent  apparaître  les  troubles  tropliitpies,  zona  ou  éruptions 
bulleuses  sur  le  Irajel  des  nerfs  irrités,  quelquefois  même  des  escbares.  Il  faut 
y  joindre  l'atropliif!  musculaire,  avec  ou  sans  paralysie»,  ou  même  avec  contrac- 
ture.  Dans    une   thèse    lèccnlc,    M.    Séné    (')   étudie   cerlaius   cas   de   tumeurs 

(')  L.  Sr.M-;,  l'étude  sur  (ji(rl<jiics  r(ts  iritlrujihic  )iiiisriilinrr  j/c'/ir'/vi/i.sv'c,  rn)i:iérulivr  à  des 
tumeurs  vuUigiies  de  la  entonne  vertébrale.  Tlièsc  ilo  docl.  do  l*;iris,  1884. 
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malignes  très  étendues  du  rachis  qui,  en  comprimant  la  plupart  des  nerfs 
rachidiens,  ont  pu  donner  naissance  à  une  atrophie  musculaire  c^énéralisée. 
D'après  l'auteur,  cette  atro})hie  musculaire  est  primitive,  elle  i)récède  la  para- 
lysie; elle  est  remarquable  par  la  rapidité  extrême  de  son  développement. 

Les  symptômes  précédents  tiennent  uniquement  à  la  compression  ou  à  l'irri- 
tation des  nerfs.  Quant  aux  symptômes  propres  à  la  compression  de  la  moelle, 
ils  surviennent  quelques  semaines  ou  ([uelques  mois  plus  tard.  Toutefois,  ils 
peuvent  survenir  d'emblée,  surtout  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  tumeur  intra- 
spinale.  Les  troubles  moteurs  consistent  d'abord  en  une  simple  [)arésie  qui 
devient  bientôt  une  paralysie  complète,  sans  contracture;  c'est  la  liériode  de 
paralysie  tlasque. 

Au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  six  semaines  à  deux  mois,  quelquefois 
plus  tard,  apj)araissent  des  secousses,  des  crampes  dans  les  muscles  paralysés, 
(jui  font  l)ientôt  place  à  une  contracture  permanente.  Tandis  que  la  paralysie 
tlasque  est  attribuée  à  la  simple  interruption  mécanique  des  cordons  antéro- 
latéraux,  la  contracture  est  due  à  la  dégénérescence  secondaire,  sous  forme  de 
sclérose,  de  ces  mômes  cordons.  Cette  contracture  tend  à  placer  les  membres 
dans  une  flexion  permanente,  qui  se  prononce  sans  cesse  davantage.  Le  pouvoir 
excito-moteur  du  bout  inférieur  de  la  moelle  est  augmenté;  aussi,  les  actions 
réflexes  s'exagèrent-elles,  et  les  membres  paralysés  entrent  en  convulsion  sous 
l'influence  du  moindre  attouchement  (épilepsie  spinale). 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  on  voit  survenir  des  troubles  de  la 
miction  et  de  la  défécation,  rétention  ou  incontinence.  Si  la  compression  siège 
au  niveau  de  la  région  dorsale  ou  au-dessus,  c'est  la  rétention  qui  domine;  si  la 
compression  se  produit  très  bas,  c'est  l'incontinence.  En  effet,  si  la  lésion  siège 
au-dessus  du  point  où  le  cerveau  exerce  son  action  modératrice  sur  la  substance 
grise  de  la  moelle,  les  sphincters  placés  sans  interruption  sous  l'influence 
médullaire  restent  contractures;  il  y[a  rétention.  Si,  au  contraire,  la  moelle  est 
lésée  au-dessous  du  point  de  départ  des  excitations  qui  déterminent  la  contrac- 
tion habituelle  des  sphincters,  ceux-ci  se  relâchent;  il  y  a  incontinence. 

Il  y  a  aussi  des  troubles  de  la  sensibilité,  retard  et  perversion  des  sensations, 
ou  bien  encore  des  sensations  associées,  qui  consistent  en  ce  que  le  malade 
perçoit  sur  un  point  correspondant  du  membre  opposé,  une  sensation  analogue 
à  celle  qu'on  détermine  sur  l'un  des  deux  membres  supérieurs  ou  inférieurs. 
Enfin,  surviennent  à  la  longue,  les  troubles  de  la  nutrition,  atrophie  rapide 
des  muscles,  eschares  au  sacrum,  arthropathies,  cystite  purulente. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  appartiennent  à  la  compression 
totale  de  la  moelle;  mais  il  peut  se  faire  que  la  compression  porte  seulement 
sur  une  des  moitiés  de  l'organe.  Suivant  les  données  de  la  physiologie,  on 
observe  alors  une  paralysie  motrice  des  parties  situées  au-dessous  et  du  côté 
de  la  lésion,  avec  anesthésie  du  côté  opposé. 

Dans  les  cas  où  la  compression  siège  à  la  région  cervicale,  on  peut  avoir 
une  paralysie  limitée  aux  membres  supérieurs.  En  cas  de  lésion  unilatérale,  si 
la  compresion  porte  sur  la  région  cervicale,  on  observe  l'hémiplégie  s])inale 
avec  anesthésie  croisée;  la  lésion  siège-t-elle  à  la  région  dorsale,  on  a  Ihémi- 
paraplégie  avec  anesthésie  croisée. 

2"  Aux  symptômes  précédents,  d(>pendant  des  lésions  de  la  moelle  et  des 
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nerfs,  se  joint  parfois,  en  cas  de  tumeur  du  rachis,  une  déformation  de  la 
colonne  vertébrale  sous  forme  d'une  gibbosité  à  grande  courbure,  présentant 
sur  son  trajet  des  inégalités  et  des  bosselures.  Généralement,  il  existe  une 
douleur  marquée  à  la  pression,  au  niveau  de  cette  gibbosité.  Enfin,  dans  cer- 
tains cas  où  la  tumeur  était  très  volumineuse,  on  a  pu  la  constater  par  le 
palper  abdominal  pratiqué  profondément,  ou  par  l'examen  des  gouttières  ver- 
tébrales. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  La  durée  de  la  maladie  dépend 
évidemment  de  la  nature  de  la  tumeur.  Dans  le  cancer,  la  marche  est  en 
général  rapide,  et  ne  dépasse  guère  un  an  à  dix-huit  mois.  Dans  certains  cas, 
la  marche  est  cxlrômement  rapide;  ainsi  Colin  a  rapporté  Ihistoire  d'un  jeune 
soldat  chez  lequel  le  début  fut  marqué  en  septembre  par  de  violentes  douleurs 
lombaires;  le  14  janvier,  la  paraplégie  devenait  complète,  cl  le  malade  succom- 
bait le  (î  mars,  avec  des  eschares,  six  mois,  par  conséquent,  après  le  début  de 
la  maladie  (').  Bien  que  la  marche  soit  continue  et  progressive,  on  observe 
parfois  une  diminution  passagère  des  symptômes  dus  à  la  compression  nerveuse. 

A  part  les  cas  dexostoses  syphilitiques,  la  mort  est  la  terminaison  fatale,  et 
elle  survient,  soit  comme  conséquence  delà  paraplégie,  par  le  fait  des  eschares 
ou  de  la  cystite  ulcéreuse,  soit  par  épuisement  et  par  cachexie  cancéreuse. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  du  rachis  et  de  la  moelle  peut 
présenter  des  difficultés  considérables,  et  quelquefois  même  tout  à  fait  insur- 
montables. En  l'absence  de  toute  tumeur  apparente,  de  toute  déformation  ver- 
tébrale appréciable,  on  n'a  pour  se  guider  que  les  phénomènes  médullaires. 
Encore  ceux-ci  peuvent-ils  faire  complètement  défaut,  et  la  tumeur  n'être  recon- 
nue qu'à  l'autopsie.  C'est  ce  qui  arriva  dans  un  cas  de  cancer  du  rachis  consé- 
cutif à  un  cancer  œsophagien  publié  par  Laborie  (-)  et  dont  nous  avons  déjà 
parlé.  Le  malade  succomba  brusquement,  pendant  la  nuit,  à  une  hématémèse 
formidable,  et  l'on  trouva  à  l'autopsie,  une  tumeur  cancéreuse  au  niveau  de  la 
5^  vertèbre  dorsale,  ayant  détruit  l'œsophage  sur  une  étendue  de  5  centimètres. 

Lorsque  les  phénomènes  nerveux  et  la  ditTormité  vertébrale  ont  fait  porter 
le  diagnostic  de  tumeur  du  rachis,  on  doit  encore  se  demander  quelle  est  la 
nature  de  la  tumeur  à  laquelle  on  a  affaire.  L'intensité  des  douleurs  caractéri- 
sant la  paraplégie  douloureuse  des  cancéreux  conduit  à  l'idée  de  tumeur 
maligne.  L'examen  minutieux  de  tous  les  organes  qui  ont  pu  être  le  siège  d'un 
cancer  primitif,  sein,  testicule,  estomac,  la  constatation  d'une  cicatrice  résul- 
tant de  l'extirpation  d'une  tumeur,  montrent  qu'il  s'agit  dun  cancer  secondaire. 

Dans  le  cas  de  cancer  primitif,  la  difficulté  est  beaucoup  plus  grande.  On  ne 
saurait  se  baser  sur  l'âge  des  malades;  car,  si  le  carcinome  se  voit  surtout  chez 
les  personnes  Agées,  l'ostéosarcome  peut  se  rencontrer  chez  de  jeunes  sujets. 
.\  [tart  les  doulcui-s  violentes,  on  a  i)Our  se  guider  l'œdème,  l'apiiarition  des 
ganglions  engorgés,  de  thromboses  veineuses,  enfin  l'état  cachectique  des 
malades. 

(')  L.  Colin,  Tumeur  sai^romaleuse  de  la  colonne  vertcbrnlccubi;  ilélus  aigu,  suite  de  cotn- 
pression  brusque  de  la  moelle.  IluU.  de  la  Soc.  anat.,b*  série,  t.  VIII,  1873.  p.  50/i. 
(*)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  l.  X,  p.  34, 1859. 
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La  nature  des  autres  tumeurs  est  bien  difficile  à  reconnaître;  cependant,  en 
l'absence  de  tout  symptôme  faisant  penser  à  un  cancer,  on  doit  songer  à  la 
syphilis.  S'il  y  a  des  antécédents  syphilitiques,  si  l'on  trouve,  à  la  surface  du 
corps,  d'autres  lésions  attribuables  à  cette  diathèse,  si  enfin  on  peut  recon- 
naître par  la  palpation  la  présence  d'exostoses  sur  les  côtés  des  gouttières 
vertébrales,  on  doit  soupçonner  la  véritable  nature  de  l'alTection.  Il  faut  aussi 
se  rappeler  que  des  tumeurs  primitivement  développées  en  dehors  du  rachis, 
peuvent,  en  venant  user  le  tissu  osseux,  ou,  en  pénétrant  dans  le  canal  vertébral 
par  les  trous  de  conjugaison,  déterminer  des  phénomènes  de  compression. 
De  ce  nombre  sont  les  anévrysmes  de  l'aorte  et  les  kystes  hydaliques.  Pour  les 
anévrysmes,  l'examen  général  du  système  artériel,  la  palpation  profonde  de 
l'abdomen,  l'auscultation,  permettront  d'arriver  au  diagnostic.  Certains  kystes 
kydatiques  venant  former  à  l'extérieur  des  poches  fluctuantes,  et  coïncidant 
avec  des  déformations  du  rachis,  ont  pu  être  pris  pour  des  maux  de  Potl. 
La  ponction  de  la  poche  permettra  de  reconnaître  la  véritable  nature  du 
liquide. 

Reste  à  préciser  le  siège  du  néoplasme.  Les  notions  anatomiques  nous  per- 
mettent de  déterminer,  d'après  la  répartition  des  phénomènes  douloureux  et 
paralytiques,  le  point  précis  de  la  moelle  sur  lequel  porte  la  compression. 
Enfin,  il  faut  arriver,  autant  que  possible,  à  savoir  s'il  s'agit  d'une  tumeur 
intra  ou  extra  médullaire.  William  White  (')  fait  remarquer  avec  juste  raison 
que  les  tumeurs  intra-spinales  donnent  surtout  lieu  à  des  troubles  sensitifs  et 
moteurs,  tandis  que  les  tumeurs  primitivement  développées  en  dehors  de  la 
moelle  se  traduisent  })lutôt  par  des  symptômes  d'irritation,  tels  que  des  dou- 
leurs, des  atrophies,  des  contractures.  B]n  présence  d'une  paralysie  s'étant 
développée  peu  à  peu,  précédée  par  des  signes  d'irritation  nerveuse  de  longue 
durée,  l'extension  de  la  paralysie  d'un  membre  à  celui  du  côté  opposé  s'étant 
faite  lentement  et  après  un  espace  de  temps  considérable,  le  diagnostic  de 
compression  médullaire  par  une  cause  siégeant  en  dehors  de  l'organe  peut 
être  porté  avec  certitude. 

Traitement.  —  A  part  les  cas  d'exostoses  syphilitiques,  les  tumeurs  du 
rachis  et  de  la  moelle  otTrent  bien  peu  de  prise  à  la  thérapeutique.  Sans  doute, 
s'il  s'agit  de  syphilis,  le  traitement  spécifique  peut  procurer  la  guérison. 
Encore  ne  faut-il  pas  oublier  que  la  compression  longtemps  prolongée  a  pu 
déterminer  du  côté  de  la  moelle  des  altérations  anatomiques  que  le  traitement 
est  impuissant  à  modifier.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  sera  réduit  à  un  traite- 
ment purement  palliatif.  On  devra  chercher,  avant  tout,  à  atténuer  les  souf- 
frances atroces  de  la  paraplégie  douloureuse  des  cancéreux.  Tous  les  calmants 
seront  mis  en  œuvre,  mais  surtout  les  injections  hypodermiques  de  morphine, 
qui  présentent  l'avantage  de  pouvoir  être  continuées  pendant  fort  longtemps 
sans  entraver  les  fonctions  de  l'estomac.  Les  révulsifs  superficiels  le  long  de 
la  colonne  vertébrale,  et  en  particulier  les  pointes  de  feu.  dont  nous  avons 
déjà  parlé  à  propos  du  mal  de  Pott,  pourront  rendre  des  services.  On  doit 
souvent  se  préoccuper  de  lutter  contre  les  fâcheux  etïets  de  la  contracture 
qui  presse  fortement  les  genoux  l'un  contre  l'autre,   et  peut  déterminer  des 

(*)  J.  \\'iLLi.\M  White,  The  surgcry  of  the  spine.  Annals  of  surgevy,  juillet  1889. 
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eschares.   On  y  arrivera  en  interposant  des   coussins  entre  les  deux  genoux. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  il  semblait  que  le  traitement  des  néoplasmes 
spinaux  fût  purement  médical,  et  que  l'intervention  chirurgicale  ne  dût  jamais 
trouver  l'occasion  de  s'exercer  en  pareil  cas.  Cependant,  dès  18S!2,  M.  Byron 
Bramwell  (d'Edimbourg),  pose  en  principe  dans  son  ouvrage  sur  les  maladies 
de  la  moelle,  la  possibilité  d'intervenir  contre  certains  néoplasmes  spinaux. 
La  première  opération  de  ce  genre  est  celle  qui  a  été  publiée  par  MM.  (iowers 
et  Horsley  (').  Elle  a  trait  à  un  homme  de  quarante-deux  ans  qui  présentait 
une  paralysie  motrice  et  sensitive,  avec  contracture,  commençant  au  niveau 
Ac  la  (V'  ou  de  la  7^"  paire  dorsale.  Le  malade  avait,  en  outre,  de  la  rétention 
durinc  avec  un  peu  de  cystite.  Il  ressentait  de  violentes  douleurs  en  ceinture 
au  niveau  de  la  G""  vertèbre  dorsale.  Il  y  avait  évidemment  compression  de  la 
moelle  par  un  produit  morl)ide.  L'histoire  du  [malade  faisait  rejeter  l'idée  du 
mal  de  Pott;  bien  que  possible,  un  anévrysme  était  peu  probable.  Le  dia- 
<ï-nostic  hésitait  surtout  entre  une  tumeur  osseuse  et  un  néoplasme  des  enve- 
loppes médullaires.  L'opération  fut  faite  par  le  docteur  Horsley  :  après  quelques 
difficultés,  la  tumeur  fut  mise  à  découvert  et  enlevée  avec  de  minutieuses 
précautions  antiseptiques.  La  plaie  guérit  par  première  intention,  le  malade 
fut  peu  à  peu  débarrassé  de  ses  douleurs,  il  recouvra  le  mouvement  et  la 
sensibilité;  le  rectum  et  la  vessie  reprirent  leurs  fonctions.  L'opéré  reste  en 
parfaite  santé.  La  tumeur  enlevée  était  un  fibro-myxome. 

Mais  les  résultats  n'ont  pas  toujours  été  aussi  satisfaisants.  Ainsi,  dans  le 
cas  de  Lloyd  et  Deaver  (-)  où  un  gonflement  existant  sur  la  région  latérale 
o-auche  de  la  colonne  cervicale,  avait  fait  penser  à  une  tumeur  partant  du 
canal  rachidien,  on  ne  trouva  rien  pendant  l'opération.  La  mala<le  ayant  suc- 
combé trois  jours  plus  tard,  on  constata  dans  l'épaisseur  de  la  moelle  un  vieux 
fover  hémorrhagi([ue,  expliquant  la  paralysie  du  coté  gauche  constatée  pendant 
la  vie.',  Le  résultat  fut  encore  malheureux  dans  un  cas  de  Sonnenburg  qui 
intervint  contre  un  ostéosarcome  du  rachis.  Le  malade  avait  été  brusquement 
atteint  de  paraplégie  avec  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  et  violentes 
douleurs.  Sonnenburg  réséqua  les  lames  vertébrales  de  la  9'-  à  la  12''  dorsale. 
Mais  on  trouva  que  la  tumeur  naissait  de  la  face  antérieure  de  la  12'-  dorsale, 
l'opération  ne  pouvait  donc  avoir  un  résultat  curatif;  les  douleurs  furent  sou- 
lagées, mais  la  paraplégie  persista. 

Du  moment  où  il  existe  un  néoplasme  sur  lecpud  la  tliéra|)(nili(pu^  médicale 
ne  saurait  avoir  aucune  prise,  et  qui  doit  fatalement  aboutir  à  la  mort  du 
malade  par  la  désorganisation  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes,  il  est  indii|ué 
de  l'enlever.  La  seule  réserve  à  faire  a  trait  à  la  diificullé  du  diagnostic,  con- 
rpi-nant  la  nature  exacte  cl  le  siège  précis  de  la  tumeur.  Les  faits  précédents 
moidrent  que,  si  le  succès  est  |)ossil)le,  on  est  exposé,  d'autre  jtart.  à  de  nom- 
brevix  échecs.  Ouoi  qu'il  en  soit,  les  interventions  de  cette  nature  soid  encore 
en  trop  petit  iiomore  et  (h'  (l:d(>  lro|»  réccMitc  |)oui-  (pTon  puisse  formulera 
leur  étfard  un  jugeujenl.  C'est  à  l'avenir  (piil  n|)|tail  icnl  de  nous  démontrer 
leur  véritable  valeur. 

(')  GowKUS  anil  Huhslkv,   The  Laurel.  1(3  juin  ISSS.  p.  llitl. 

(*)  Lloyd  cl  Dl.vvkk,  .4»«t.  joiiru.  of  med.  srinires,  <locoml)i'o  1888. 
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CHAPITRE   IV 

VICES    DE   CONFORMATION    DU    RACHIS 


Comme  vice  de  conformation  congénital,  nous  devons  décrire  le  spina-bifida  ; 
aux  vices  de  conformation  acquis  se  rattachent  les  déviations  de  la  colonne 
vertébrale,  connues  sous  les  noms  de  cyphose,  de  lordose  et  de  scoliose. 


I 
SPINA-BIFIDA 

Sous  le  nom  (\espina-bi/uln  ou  liydroracJtis,  on  décrit  une  fissure  congénitale 
des  arcs  vertébraux  à  travers  laquelle  font  hernie  la  moelle  et  ses  enveloppes, 
accompagnées  d'une  quantité  variable  de  liquide. 

Les  deux  expressions  de  spina-bifida  et  d'hydrorachis  ne  sont  nullement 
synonymes;  le  mot  spina-bifida  désigne  la  fissure  vertébrale,  tandis  qu'on 
nomme  hydrorachis  la  collection  liquide  qui  se  forme  entre  les  deux  lèvres  de 
la  fente  vertébrale;  mais  les  deux  parti<ndarités  anatomiques,  fissure  des  ver- 
tèbres et  collection  de  liquide,  coexistent  si  souvent  qu'on  emploie  indiffé- 
remment l'un  pour  l'autre  les  mots  hydrorachis  et  spina-bifida. 

La  maladie  est  déjà  anciennement  connue.  Au  dire  de  S.  Cooper,  les  Arabes, 
les  premiers,  en  auraient  parlé.  Mais  on  s'accorde  généralement  à  en  rapporter 
à  Tulpius  (1C7'2)  la  première  description.  Morgagni  et  Ruysch  nous  ont  égale- 
ment transmis  des  notions  très  exactes,  au  point  de  vue  de  l'anatomie  patho- 
logique et  des  symptômes.  Mais  c'est  seulement  depuis  les  recherches  embrvo- 
logiques  modernes,  c'est-à-dire  depuis  le  xix-  siècle,  que  la  pathogénie  du  spina- 
bifida  a  fait  de  sérieux  progrès. 

Nous  devons  citer  ici  surtout  les  noms  de  Cruveilhier,  A'irchow.  Darcste. 
Tourneux  et  Martin  (').  Lebedeff(-).  En  I88Ô  une  commission,  composée  de 
M>L  iNIarsh,  Gould,  Clutton  et  Parker,  fut  chargée  par  la  Société  clinique  de 
Londres  d'étudier  le  spina-bifida.  Elle  se  ])asa  sur  l'examen  des  préparations 
contenues  dans  les  musées  de  Londres,  de  (îlasgow  et  de  Cambridge,  et  arriva 
à  des  résultats  importants  ("').    En   1880,  le   professeur  Recklinghausen   (^)  a 

(')  ToCRNErx  et  Martin.  Conln'lndiun  à  Fliistuire  du  sjtiïia-Oi/hht.  Journal  de  l'amiliDuic, 
janvier  1881. 

(-)  Leiîedeff,  Ueber  die  Enlstchung  der  AnencephaUc  uinl  S}>ina  bipda  hei  J'ngcln  loid  Men- 
srlien.  Arcli.  f.  palli.  Anat.,  Bd.  LX.XXVI,  p.  200. 

(^)  Voy.  Semaine  mcd.,  1885,  p.  205. 

(*)  Von  Recklinghausen,  ('ntersucliungen  iibcr  die  Spina  hifhla.  Anh.  /.  path.  Anal,  und 
l'Iujs.,  Bd.  r.V.  II.  11  et  m.  1880. 
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publié  un  travail  très  étendu  sur  le  spina-bifida.  La  plupart  dos  recherches 
modernes  ont  été  résumées  par  M.  Rohnier  dans  l'article  HYonoKACuis  du  Dic- 
tionnaire encijclopé(li(jue. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  laisserons  de  côté  les  fissures  éten- 
dues à  toute  la  colonne  vertébrale,  et  incompatibles  avec  l'existence;  de  même 
que  les  spina-bifida  des  régions  antérieure  et  latérale  des  vertèbres.  Ce  sont 
des  variétés  qui  appartiennent  à  la  tératologie.  Le  seul  spina-bifida  intéressant 
pour  le  chirurgien,  en  ce  qu'il  est  compatible  avec  l'existence,  et  quelquefois 
même  curable  par  une  opération,  c'est  celui  qui  siège  sur  la  partie  postérieure 
de  la  colonne  vertébrale. 

Le  plus  souvent  il  occupe  la  région  dorso-lombaire  ;  viennent  ensuite  la 
région  lombo-sacrée  et  la  région  cervicale.  Les  vertèbres  dorsales  moyennes 
sont  rarement  intéressées.  Le  spina-bifida  est  ordinairement  unique;  quelque- 
fois cependant  deux  régions  du  rachis  peuvent  être  atteintes  simultanément; 
ce  sont  alors  les  régions  cervicale  et  lombaire. 

Deux  choses  sont  à  considérer  dans  le  spina-bifida  ;  la  tumeur  en  elle-même, 
et  la  fissure  vertébrale  qui  lui  livre  passage. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  extrêmement  variable,  depuis  la  grosseur  d'un 
petit  œuf  jusqu'à  celle  d'une  tcte  d'adulte.  Broca  a  montré  à  la  Société  de 
chirurgie  un  malade  de  quarante-trois  ans,  chez  lequel  la  tumeur  rachidienne 
mesurait  62  centimètres  de  circonférence  et  descendait  jusqu'aux  talons,  en 
entraînant  le  corps  en  arrière. 

La  tumeur  est  sessile  ou  pédiculée;  toutefois  les  tumeurs  véritablement 
pédiculées  sont  très  rares.  Quant  à  la  forme,  elle  est  généralement  arrondie, 
tantôt  saillante,  tantôt  plus  ou  moins  aplatie;  quelquefois  elle  est  allongée 
verticalement.  Il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  à  la  surface  du  spina-bifida 
des  bosselures  de  volume  inégal,  tenant  à  la  présence  de  cloisons  incomplètes 
dans  l'intérieur  de  la  tumeur. 

On  s'accorde  généralement,  dans  les  descriptions  classiques,  à  représenter 
les  enveloppes  de  la  tumeur  comme  constituées  par  la  peau  doublée  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  au-dessous  de  laquelle  se  rencontrerait  la  dure-mère, 
elle-même  tapissée  de  l'arachnoïde.  Mais,  d'après  Recklinghausen,  dans  tout 
spina-bifida,  il  y  aurait  lUie  j)erlc  de  substance  de  la  dure-nu"M-e;  en  d'autres 
termes,  ce  feuillet  fibreux  manquerait  au  niveau  de  la  partie  saillante  de  la 
tumeur.  La  peau  présente,  du  reste,  les  apparences  les  plus  variables.  Rare- 
ment elle  a  ses  caractères  normaux.  Elle  est  i)arfois  extrrMneinenI  alroi)hiée  et 
amincie,  au  point  même  de  se  rompre.  Son  (issu  est  alors  blanchâtre,  et  pré- 
sente l'aspect  cicatriciel. 

D'ajirès  AL  Béringier  ('),  les  altérations  tic  la  p(>au  consistent  en  une  hyper- 
trophie <lii  tissu  conjonclif  dermique,  avec  disparition  du  tissu  ccllulo-adipeux 
sous-cutané  et  atrophie  des  follicules  pileux  et  des  glandes  sudoripares.  Sur 
cette  couche  blanchAtre,  d'aspect  cicatriciel,  on  voit  quehpiefois  des  îlots  de 
peau  saine  ;  parfois  même  de  véritables  bourgeons  charnus  rosés  et  suppurants. 
Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  est  partout  re<-ouverte  d'une  enveloppe  cutanée 

(')  nidl.  de  la  Sor.  anat..  1870,  p.  709. 
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complète  ;  la  peau  même  est  parfois  hypertrophiée  ;  elle  est  épaissie  et  vascu- 
larisée,  et  présente  une  production  plus  abondante  de  poils  et  une  desquama- 
tion épithéliale  exagérée.  Au-dessous  de  la  peau,  le  tissu  cellulaire  est  parfois 
nettement  reconnaissable  ;  d'autres  fois,  il  est  atrophié,  et  l'on  rencontre  la 
paroi  du  sac  formé  par  l'arachnoïde  et  la  pie-mère. 

Les  parties  contenues  dans  la  tumeur  sont  du  liquide,  la  moelle  et  les  nerfs 
rachidiens. 

Le  liquide  est  une  sérosité  citrine,  transparente,  qui  a  été  trouvée  neutre 
ou  alcaline.  Il  renferme  des  chlorures  en  abondance;  on  y  a  trouvé  même  du 
sucre,  comme  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  normal.  Lorsque  la  tumeur 
s'enflamme,  après  une  ponction,  par  exemple,  le  liquide  peut  devenir  louche, 
ou  même  sanguinolent.  On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  on  ait  pu 
découvrir  de  l'albumine. 

Quant  au  siège  occupé  par  le  liquide,  il  est  différent  suivant  les  cas,  el 
permet  de  diviser  en  deux  grandes"classes  les  diverses  variétés  de  spina-blfida. 
Cette  division,  entrevue  par  Morgagni,  a  été  nettement  établie  par  Cruveilhier, 
et  confirmée  par  Virchow,  et  par  le  travail  récent  de  Recklinghausen.  Tantôt, 
en  effet,  le  liquide  siège  entre  la  moelle  et  ses  enveloppes,  auquel  cas  il  s'agit 
de  la  variété  dite  hydrorachis  externe  par  Cruveilhier,  hydroméningocèle  par 
Virchow;  tantôt  le  liquide  occupe  le  canal  central  de  la  moelle,  et  l'on  a  affaire 
à  l'hydrorachis  interne  de  Cruveilhier;  hydro-myélocèle  de  Virchow.  Recklin- 
ghausen conchit  de  son  étude  que,  dans  la  myélo-méningocèle,  la  tumeur  est 
développée  à  l'intérieur  de  la  cavité  arachnoïdienne;  il  s'agit,  en  un  mot,  dune 
hydrorachis  externe.  C'est  là  également  l'opinion  du  comité  de  Londres.  Au 
contraire,  les  tumeurs  auxquelles  Recklinghausen  donne  les  noms  de  myélo- 
cystocèle  et  myélo-cystoméningocèle  (hydrorachis  interne  de  Cruveilhier), 
sont  la  conséquence  d'une  dilatation  partielle  du  canal  central  de  la  moelle  ; 
leurs  parois  sont  formées  par  les  enveloppes  molles  de  la  moelle.  A  l'intérieur, 
elles  sont  tapissées  par  une  couche  continue  dépithélium  cylindrique.  En  un 
point  de  leur  étendue,  en  avant  le  plus  souvent,  rarement  en  arrière,  on  trouve 
des  restes  du  tissu  médullaire  ;  jamais  leur  paroi  n'est  traversée  par  des  filets 
nerveux.  Du  reste,  les  myélocystocèles  représentent  une  difformité  plus  pro- 
noncée. Elles  se  rencontrent  le  plus  souvent  avec  une  fissure  latérale  de  la 
colonne  vertébrale,  et  parfois  aussi  avec  des  arrêts  de  développement,  des 
asymétries  du  rachis.  Il  n'est  pas  rare  de  les  voir  coïncider  avec  un  arrêt  de 
développement  de  la  colonne  vertébrale  en  longueur,  portant,  soit  sur  la  région 
dorsale,  soit  sur  la  région  lombaire.  Souvent  cette  variété  coïncide  avec  un 
arrêt  de  développement  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  et  surtout  avec 
l'extrophie  de  la  vessie.  Dans  9  cas  sur  10,  Recklinghausen  (')  a  noté  celte 
coïncidence. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  le  liquide  constitue  à  lui  seul  le  contenu  de  la 
tumeur,  les  éléments  nerveux  n'y  pénètrent  pas.  Ceci  se  voit  surtout  à  la  région 
cervicale,  qui  est  le  siège  de  prédilection  des  lumeurs  pédiculées;  c'est  pour- 
quoi les  tumeurs  munies  d'un  pédicule  sont  généralement  regardées  comme 
d'un  pronostic  favorable.  Mais  le  pluji  souvent  la  moelle  pénètre  dans  la  poche; 

(')  Recklinghausen,  Loco  citato,  p.  405. 
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elle  y  décrit  une  courbe  flexueuse,  contracte  des  adhérences  avec  un  point  de 
son  étendue,  puis  rentre  dans  le  canal  rachidien  (fig.  245).  D'autres  fois,  la 
moelle  s'insère  sur  la  paroi  postéiieuro  du  spina-bifida,  et  s'y  termine,  soif  en 
présentant  un  renflement,  soit  en  se  dissociant  en  plusieurs  faisceaux;  ou  bien 
encore  elle  s'étale  sous  forme  de  membrane  qui  double  la  face  interne  du  sac. 
\irchow  a  signalé,  à  la  face  externe  de  la  poche,  une  dépression  ombiliquée 
qui  dénote  cette  disposition,  et  le  point  où  la  moelle  vient  sinséror  sur  le  sac. 
Les  nerfs  rachidiens  participent,  en  général,  à  la  déviation  de  l'axe  spinal. 
Ils  décrivent,  dans  l'intérieur  du  sac,  une  série  danses  à  convexité  postérieure, 
puis  ils  rentrent  dans  le  canal  vertébral  (fig.  240).  Quelquefois  cependant  ils 
se  terminent  dans  la  poche.  Chez  une  femme  observée  par  Giraudeau  (')  et 
portant  un  spina-bifida  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  lombaire,  les  nerfs 
de  la  queue  de  cheval  suivaient  leur  trajet  habituel  dans  le  canal  vertébral,  à 


Fio.  :il"i.  —  Coupe  <lii  spiiia-liiliiln. 
rt,  point  (riiilcrscclioii. 


Fig,  ilf).  —  SpiiiM-hiliil.i  loiiil>;iir(' 
l-'aisceaiix    dissociés    dr    l.i     inoflli 


l'exception  d'un  seul  <pii  venait  s'insérer  au  fond  de  la  poche.  Prcscolt  Hewett, 
sur  20  spina-bifida,  n'a  rencontré  qu'un  seul  cas  où  l'élément  nerveux  fil 
défaut;  de  son  côté,  Giraldès,  sur  r>0  cas  de  spina-bifida  de  la  région  lombaire 
ou  lombo-sacrée,  en  a  trouvé  25  dans  lesquels  la  tumeur  contenait,  soit  un 
segment  de  la  moelle,  soit  des  nerfs. 

La  fissure  vertébrale  ou  orifice  de  la  hernie  résulte  de  lossilication  incom- 
plète des  lames  vertébrales  et  des  apophyses  épineuses.  Rarement  elle  est 
limitée  à  une  seule  vertèbre;  le  plus  souvent  elle  s'étend  à  trois  ou  cpiatre. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  s'allonge  dans  le  sens  vertical,  et  l'on  sent, 
sur  les  parties  latérales,  une  série  d'inégalités  osseuses  disposées  en  forme  de 
chapelet,  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  rudinionis  d(^s  lames  V(M-lébrales 

(')  GntAUDEAi:,  Spinn-hi/iihi  lombaire  chez  une  femtne  de  trcntc-rinq  <nis;  raclicxic  car- 
diaque; mort.  Bull,  de  la  !>oc.  anat.,  30  mars  188'2. 
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arrêtées  dans  leur  développement.  D'après  Fleischmann  (*),  les  malformations 
des  vertèbres  peuvent  être  rapportées  aux  trois  types  suivants  :  I"  absence 
de  l'apophyse  épineuse,  existence  des  lames  qui  présentent  un  écartement 
variable  sur  la  ligne  médiane;  2°  absence  plus  ou  moins  complète  des  lames 
et  de  l'apophyse  épineuse;  5°  division  de  l'arc  postérieur  et  du  corps  de  la 
vertèbre. 

Il  peut  se  faire  que  la  communication  existant  entre  le  canal  vertébral  et  la 
tumeur  vienne  à  se  supprimer;  on  a  alors  un  kyste  simple  rempli  de  licpiide. 
Le  kyste  ainsi  isolé  peut  être  multiloculaire,  et  renfermer  un  li([uide  épais, 
filant,  coloré  parle  sang.  On  peut  trouver  enfin,  dans  certains  cas  anormaux, 
deux  sacs  distincts,  renfermant,  l'un  les  méninges  et  la  moelle,  l'autre  du  tissu 
fibreux  on  des  productions  adipeuses,  comme  dans  un  cas  de  Paget  {-). 

On  observe  assez  souvent,  en  même  temps  que  le  spina-bifida,  d'autres  vices 
de  conformation  ;  de  ce  nombre  sont  les  pieds-bots,  l'extrophie  de  la  vessie,  le 
bec  de  lièvre,  l'encéphalocèle,  l'hydrocéphalie.  Ces  deux  dernières  lésions  se 
rapprochent  évidemment  par  leur  pathogénie  du  spina-bifida  ;  aussi  la  coïnci- 
dence mérite-t-elle,  en  pareil  cas,  un  intérêt  particulier. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  pathogénie  du  spina-bifida  ne  laisse  pas 
que  de  prêter  encore,  à  l'heure  actuelle,  à  de  nombreuses  obscurités.  Comme 
pour  tous  les  vices  de  conformation,  avant  que  la  tératologie  ne  fût  fondée  sur 
les  bases  de  l'embryologie  moderne,  on  a  admis  les  causes  les  plus  diverses  el 
les  moins  prouvées.  On  a  parlé  de  l'influence  des  coups,  des  chutes  pendant 
le  cours  de  la  grossesse.  D'autres  auteurs,  comme  Heuermann  et  Vylhom,  ont 
admis  qu'une  position  vicieuse  de  l'embryon  dans  lulérus  peut  produire  la 
même  altération.  S^vammerdam  rappelle  en  faveur  des  causes  accidentelles 
qu'on  peut  produire  à  volonté  des  monstruosités  chez  les  insectes,  en  agissant 
sur  les  chrysalides.  On  peut  citer  à  lappui  de  la  même  manière  de  voir  les 
expériences  célèbres  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  qui  réussit  à  délerminer  des 
vices  de  conformation  en  imprimant  aux  œufs  certains  traumatismes. 

Mais  la  cause  qui  a  été  le  plus  généralement  admise,  c'est  celle  qui  avait  été 
invoquée  déjà  par  Morgagni  ('■),  à  savoir  l'accumulation  de  liquide  dans  les 
membranes  de  la  moelle.  Si  cette  hydropisie  est  plus  fréquente  dans  le  canal 
vertébral,  cela  tient,  dit  Morgagni,  à  ce  que  les  os  qui  le  composent  cèdent 
facilement  à  la  distension.  Les  progrès  de  l'embryologie  moderne  sont  venus 
projeter  un  grand  jour  sur  la  question;  et  aujourd'hui  on  s'accorde  générale- 
ment à  reconnaître,  dans  les  vices  de  conformation  désignés  du  nom  de  spina- 
bifida  ou  hydrorachis,  les  conséquences  d'un  arrêt  de  développement  de  la 
colonne  vertébrale,  bien  qu'il  reste  encore  beaucoup  d'obscurité  siu"  la  cause 
première  de  cet  arrêt  de  développement. 

Nous  devons  rappeler  brièvement  les  différentes  phases  par  les([uelles  passe 
le  développement  du  rachis.  Dès  les  premiers  jours  de  la  vie  embryonnaire,  on 
voit  se  produire,  de  chaque  côté  de  la  corde  dorsale,  et  dans  la  région  cervi- 
cale d'abord,  de  petites  masses  de  tissu  embryonnaire  auxquelles'  on  donne 

(')  Fleischmann,  Devitiis  congenit.  circa  thoracem  et  nbdomen.  Erlangoii,  18'2'2. 

(*)  Paget,  Med.  Times  and  Gaz.,  1858,  t.  it,  p.  87. 

(')  Morgagni,  De  sedibus  etcausis  morborum,  épist.  XII,  sccl.  !•. 
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le  nom  de  plaques  protovertébrales.  Ces  plaques  se  développent  successive- 
ment, de  l'extrémité  céphalique  vers  l'extrémité  caudale  de  l'embryon.  Elles 
ne  tardent  pas  à  entourer  la  corde  dorsale,  en  môme  temps  qu'elles  poussent 
en  arrière  des  prolongements  qui  marchent  à  la  rencontre  les  uns  des  autres, 
et  sont  les  rudiments  des  lames  vertébrales.  Le  résultat  de  ce  travail  embryon- 
naire, c'est  la  formation  de  deux  canaux,  dont  l'un  antérieur  enserre  complè- 
tement la  corde  dorsale  et  se  comblera  par  le  développement  des  corps  verté- 
braux, tandis  que  le  postérieur,  formé  par  les  lames  des  vertèbres,  est  destiné 
à  contenir  la  moelle. 

Plus  tard,  la  segmentation  des  masses  protovertébrales  donne  naissance  aux 
différentes  pièces  qui  vont  constituer  le  rachis.  Les  corps  vertébraux  précèdent 
les  arcs  dans  leur  développement.  A  la  huitième  semaine,  ils  sont  déjà  carti- 
lagineux, alors  que  les  arcs  demeurent  encore  membraneux.  C'est  à  la  région 
dorsale  que  la  soudure  des  arcs  cartilagineux  se  fait  le  plus  vite;  elle  y  est 
complète  au  troisième  mois;  à  la  région  cervicale  et  à  la  région  lombaire,  elle 
a  lieu  plus  tard. 

Le  développement  de  la  moelle  subit  une  marche  parallèle.  Tout  d'abord 
elle  possède  à  son  centre  un  canal  très  large,  qui  se  rétrécit  peu  à  peu  par  les 
progrès  du  développement  du  cordon  médullaire.  Un  épithélium  revêt  les 
parois  de  ce  canal  central,  et,  dès  la  huitième  ou  la  neuvième  semaine,  le 
développement  de  la  moelle  est  complet,  alors  que  celui  du  rachis  est  loin 
d'être  terminé. 

Plus  tard,  au  contraire,  le  développement  de  la  colonne  vertébrale  conti- 
nuera, alors  que  celui  de  la  moelle  s'est  arrêté;  il  en  résulte  que  cet  organe 
qui,  primitivement  descendait  jusqu'au  sacrum,  s'arrêtera  au  niveau  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire,  et  l'intervalle  compris  entre  ces  deux  points  sera 
rempli  parles  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

Les  notions  embryologiques  que  nous  venons  de  rappeler  brièvement  per- 
mettent de  se  rendre  aisément  compte  des  diverses  particularités  que  nous 
avons  notées  dans  lanatomie  pathologique  du  spina-bifida.  Le  développement 
de  la  moelle  précédant  de  beaucoup  celui  de  la  colonne  vertébrale,  on  com- 
prend qu'une  fente  vertébrale  ou  rachischisis  puisse  coïncider  avec  une 
moelle  normalement  développée.  La  prédominance  d'ossification  des  corps 
vertébraux  sur  celle  des  arcs  postérieurs  expliipie  la  rareté  du  spina-bifida 
antérieur.  Enfin  ce  fait  que  l'occlusion  du  canal  rachidien  se  fait  d'abord  à 
la  région  dorsale,  permet  de  comprendre  pourquoi  le  spina-bifida  est  rare  à  la 
région  dorsale,  beaucoup  {)lus  fréf|uonl  au  niveau  des  régions  lombaire  et 
cervicale. 

Mais  dire  que  le  spina-bifida  est  dû  à  un  arrèl  de  développement,  c'est  seu- 
lenieut  reculer  ladifficullé  sans  la  résoudre.  Car  il  reste  eucore  h  se  demander 
sous  quelle  inHuence  se  montre  cet  arrêt  de  développement.  Cruveiliiier  sup- 
posai! que  le  fœtus  avait  contracté,  en  un  point  de  sa  portion  dorsale,  des  adhé- 
rences avec  les  membranes  de  l'œuf,  et  que  de  là  résultaient  le  défaut  d'occlu- 
sion du  canal  vertébral,  et  plus  lard,  la  distension  par  du  litpiide  de  la  cavité 
constituée  par  les  méninges.  C'est  là  une  théorie  applicable  dans  un  certain 
nombre  de  faits,  mais  non  dans  la  généralité  des  cas;  car,  on  ne  retrouve  pas 
toujours  des  traces  de  brides  ou  d'adhérences  anciennes. 
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Dans  ces  dernières  années,  M.  Lanneloniçue  ('),a  repris  devant  la  Société 
de  chirurgie  l'étude  de  la  palho^-énie  du  spina-bifida.  D'après  lui,  cette  mal- 
formation peut  reconnaître  plusieurs  origines.  Dans  une  première  catég-orie 
de  faits,  les  membranes  qui  enveloppent  la  tumeur  sont  absolument  intactes. 
Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  le  spina-bifîda  est  la  conséquence  d'une 
hernie  des  membranes  profondes  ayant  empêché  les  arcs  vertébraux  de  se 
souder  l'un  à  l'autre.  Dans  une  seconde  catégoi'ie  de  faits,  la  peau  manque 
complètement  à  la  surface  de  la  tumeur,  et  est  remplacée  par  une  membrane 
mince,  transparente,  au  travers  de  laquelle  on  peut  voir  le  liquide  sous-jaccnt 
et  les  éléments  nerveux  arrivant  à  la  surface  de  la  tumeur.  Au  pourtour,  la 
peau  se  termine  par  un  rebord  saillant.  Ici,  la  hernie  des  membranes  sest 
opposée,  non  seulement  à  la  soudure  des  arcs  vertébraux,  mais  encore  au  déve- 
loppement de  la  peau.  Enfin,  dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  l'enveloppe 
extérieure  de  la  tumeur  est  constituée  par  un  tissu  épais,  irrégulier,  ayant 
manifestement  l'aspect  du  tissu  cicatriciel,  au  milieu  duquel  on  trouve  çà  et  là 
des  îlots  de  peau  saine.  Cet  as})ect  cicatriciel  de  l'enveloppe  extérieure  permet 
d'invoquer  un  processus  pathologique.  Quant  à  la  nature  même  de  ce  pro- 
cessus, AI.  Lannelongue  se  montre  fort  réservé.  On  a  incriminé,  dit-il,  la  pré- 
sence de  brides  amniotiques;  la  chose  est  bien  possible  ;  peut-être  aussi  s'agit-il 
d'un  travail  ulcératif. 

Un  autre  fait  pathologique  des  plus  intéressants,  auquel  on  peut  attribuer 
aussi  la  production  de  la  diirormité,  c'est  la  présence  d'une  tumeur  au  niveau 
du  spina-bifida.  Un  fait  de  cette  nature  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  a 
fait  rol)jet  d'un  rapport  de  jM.  Houel  (-).  Il  s'agissait  dun  spina-bifida  occu- 
pant la  région  lombo-sacrée.  L'examen  de  la  pièce  démontra  l'existence,  à 
l'intérieur  du  canal  rachidien,  dune  exostose  de  foi'nie  triangulaire  s'insérant 
sur  la  ligne  médiane,  à  la  face  supérieure  du  corps  de  la  3''  et  de  la  i"  vertèbre 
lombaire,  ainsi  que  sur  le  disque  correspondant;  «  elle  parcourt  d'avant  en 
arrière  la  cavité  du  canal  rachidien,  et  le  sommet  pointu  s'engage  dans  l'ori- 
fice du  trajet  qui  met  en  communication  la  poche  du  spina-bifida  avec  la  cavité 
du  rachis  ».  La  moelle,  à  ce  niveau,  était  divisée  en  deux  parties  qui  se  rejoi- 
gnaient au-dessous  de  la  tumeur. 

«  Il  est  très  probable,  dit  le  rapporteur,  M.  Houel,  que  c'est  à  la  présence  de 
cette  exostose  cartilagineuse  qu'est  due  la  division  médiane  de  la  moelle,  et 
l'orifice  osseux  du  spina-bifida  ;  le  sommet  de  cette  apophyse,  en  s'interposant 
entre  les  arcs  postérieurs  des  vertèbres,  s'est  opposé  à  leur  réunion.  » 

Du  fait  précédent  on  peut  rapprocher  celui  qui  a  été  rapporté  par  Recklin- 
ghausen  (^).  Dans  ce  cas,  le  spina-bifida  siégeait  à  la  partie  supérieure  de  la 
région  sacrée;  la  moelle  ne  se  terminait  qu'au  niveau  de  le  2^  vertèbre  sacrée. 
Le  canal  médullaire  était  occupé  par  une  masse  d'apparence  graisseuse  qui, 
englobant  la  moelle  en  arrière  et  sur  les  côtés,  la  repoussait  vers  la   partie 

(')  Voy.  Bull,  et  méni.  de  la  Soc.  de  chir.,  i2  mars  1884,  p.  241. 

{-)  lIoLEi.,  Rapport  sur  une  j^ièce  de  spina-bifida  avec  exostose  carlilaQineusc  (jiù  fait  saillie 
dans  le  canal  rachidien.  Bull,  et  niéni.  de  la  Soc.  de  vliir.,  9  mai  1877. 

(^)  l\ECKhiSGH\i:sEN,  Spina-bifida  occulta  mit  sacrolumbalrr  Jlypertrickose.  Kluinpfass  und 
neurotiscliem  Gescliiciir  in  Folge  eines  Mijnfibvoliponi  am  Riickenmark.  Die  Gcxcebslrans- 
planlation  bei  den  Gehirn-  und  Riickemnarlcshernien.  Arcli.  fiir  palh.  Anal,  und  Phys.,  I88G, 
[).  '24Ô. 

TRAITÉ   DE    CHIHUnGIE.    —    III.  49 


770  VICES  DE  CONFORMATION  DU  RAGHIS. 

antérieure  tlu  canal  vcrtébrgl.  Celte  masse  s'est  montrée  constiluée,  à  l'examen 
histologiquc,  par  du  tissu  conjonclif,  du  tissu  graisseux  et  des  traînées  de 
fibres  musculaires  striées.  11  est  rationnel  d'admettre  que  c'est  la  présence  de 
ce  fibro-myolipome  qui  a  maintenu  l'exlrémité  de  la  moelle  adhérente  aux  arcs 
des  vertèbres  lombaires  et  sacrées,  et  s'est  opposée  à  l'occlusion  du  canal  ver- 
tébral. Pour  expliquer  la  présence  de  cette  tumeur  dans  le  canal  rachidien, 
Recklinghausen  admet  que  les  germes  de  ses  éléments  constitutifs  ont  été 
transportés  de  lexlérieur  dans  le  canal  vertébral. 

Un  fait  plus  intéressant  encore,  au  point  de  vue  chirurgical,  c'est  celui  qui 
a  été  public  récemment  par  MM.  Robert  Jones  et  Charles  Larkin  (').  Il  a  trait 
à  un  enfant  de  quatre  mois,  qui  portail,  à  la  partie  postérieure  du  cou,  une 
tumeur  congénitale,  attachée  par  une  large  base  au  niveau  du  bord  supérieur 
des  omoplates.  Cette  tumeur  présentait  un  prolongement  ressemblant  à  un 
avant-bras  et  terminé  par  trois  doigts,  très  bien  formés.  On  rejeta  l'idée  d'une 
communication  avec  le  canal  vertébral,  et  l'on  entreprit  l'extirpation.  Mais,  au 
cours  de  l'opération,  on  tomba  sur  le  sac  d'un  spina-bifida,  qui  fut  ouvert,  et 
d'où  il  s'écoula  une  grande  tpiantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  L'enfant 
ayant  succombé,  la  tumeur  fut  disséquée  par  M.  Larkin.  Elle  se  composait  de 
deux  parties  :  une  partie  supérieure,  ovalaire,  répondant  à  la  méningocèle,  et 
une  partie  inférieure,  plus  petite,  ayant  l'aspect  d'un  membre  supérieur.  La 
surface  par  laquelle  la  partie  supérieure  était  adhérente,  était  constituée,  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  par  de  la  graisse  ;  mais  un  peu  au-dessus 
de  son  centre,  se  trouvait  un  orifice  de  1/2  centimètre,  limité  par  un  tissu 
(ibreux  dense.  C'était  l'orifice  conduisant  dans  la  cavité  de  la  méningocèle. 

Il  est  permis  de  penser  que.  dans  ce  cas,  la  tumeur  parasitaire,  par  ses  adhé- 
rences avec  les  méninges,  les  a  entraînées  peu  à  peu  en  dehors,  déterminant 
ainsi  la  méningocèle,  et  amenant  le  défaut  d'occlusion  du  canal  rachidien: 
«l'où  le  spina-bifida. 

Des  observations  précédentes,  nous  devons  rapprocher  un  fait  qui  a  été 
communique  à  la  Société  de  biologie  par  M.  Pilliet  (*),  et  dans  lequel  l'exis- 
tence d'un  sj)ina-bifida  dorsal  était  liée  à  une  tumeur  pédiculée  du  canal  de 
l'épendvme.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  neuf  mois  (pii  i)orlait,  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  du  dos,  \me  fumeur  du  \()hnne  dune  mandarine.  L'enfant 
ayant  succombé  cachée! iijue,  on  trouva  une  tumeur  irrégulière,  du  volume 
d'une  aveline,  appendue  par  un  pédicule  grêle  au  centre  du  canal  de  l'épen- 
dyme  largement  ouvert.  «  La  tumeur  est  constituée,  dit  M.  Pilliet,  par  du 
tissu  fibro-adipeux,  avec  des  fibres  musculaires  striées,  dispersées  en  fais- 
ceaux grêles,  et  de  nombreuses  artérioles  pelotonnées,  formant  par  places 
de  véritables  petits  îlots  d'angiome.  Des  faisceaux  nerveux,  représentant  sans 
doute  la  racine  postérieure  dont  ils  ont  en  tout  la  disposition,  traversent  ce 
tissu.  » 

Mentionnons  encore  ropinion  formulée  jiar  LcbcdclT  ('),  à  savoir  (pie  l'exa- 

(')  RonKMT  JoNKs  niid  Cii,\i«li;s  L.mîkin,  lirmoval  df  (irrcssori/  liinb  aivl  itienhigocele  froin 
llie  bnrk  of  a  rhild,  a)i(l  ils  miutninij.  The  Britisli  iited.joiirn.,  10  août  188'.». 

(*)  A.  PlLLn:r.  Sj)i)i<i-l>i/hla  dorsal  dû  à  une  tumeur  jx'dirulrr  du  rminl  de  l'èj^endyine.  Soc. 
de  biologie,  10  iiov.  1888.  /^k//.  inédintl,  14  scplcmitn*  1888,  n°  01. 

(')  Leuiodeik,  ('cher  die  LntsIelniiKj  der  Anenrephidie  idkI  Spina  hifhh  hei  J'iigeln  ii)}d  Men 
sehen.  ArcU.  fiir  path.  Auut.,  Bii.  lAX.WI,  p.  'iir.. 
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gératioii  de  la  courbure  rachidienne  à  convexité  postérieure,  autrement  dit 
une  vérilablc  cyphose  intra-utérine,  serait  la  cause  qui  s'opposerait  à  la  fer- 
meture du  canal  vertébral.  L'idée  peut  être  ingénieuse,  mais  elle  ne  s'appuie 
sur  aucune  preuve  sérieuse;  et  d'ailleurs,  dans  l'immense  majorité  des  cas  de 
spina-bifida,  on  ne  retrouve  pas  cette  exagération  <le  courbure  rachidienne. 
dont  l'auteur  fait  le  point  de  départ  de  sa  théorie. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  de  Recklinghausen  (')  l'ont  conduit 
aux  résultats  suivants  :  Il  distingue  deux  formes,  la  myéloméningocèle  et  la 
myélocystocèle,  qui  répondent  aux  deux  variétés  d'hydrorachis  externe  et 
interne  de  Cruveilhier  (hydroméningocèle  et  hydromyélocèle  de  Virchow).  Dans 
la  myéloméningocèle,  le  sac  se  développe  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  autour 
de  la  moelle  et  des  racines  nerveuses.  Quant  à  la  moelle,  Recklinghausen 
partage  l'opinion  émise  par  Tourneux  et  INIartin,  à  savoir  qu'au  lieu  de 
constituer  un  canal  fermé,  la  moelle  persiste  sous  forme  de  gouttière,  repré- 
sentant ainsi  une  nappe  médullaire  en  contact  avec  le  liquide  amniotique.  La 
myélocystocèle  représente  une  dilatation  partielle  du  canal  central  de  la  moelle: 
ses  parois  sont  formées  par  les  enveloppes  médullaires;  sa  face  interne  est 
tapissée  dans  toute  son  étendue  par  une  couche  d'épithélium  cylindrique. 
Généralement  en  un  point  de  son  trajet,  à  la  face  antérieure  plutôt  qu'à  la  face 
postérieure,  on  voit  des  traces  de  substance  nerveuse. 

La  myélocystocèle  se  montre  liée  le  plus  souvent  à  des  fissures  latérales  de 
la  colonne  vertébrale,  et,  fréquemment  aussi,  à  un  défaut  de  développement  el 
à  une  asymétrie  des  corps  vertébraux;  elle  coïncide  parfois  avec  vm  arrêt  de 
développement  en  longueur  de  la  région  dorsale,  ou  de  la  région  lombaire  de 
la  colonne  vertébrale. 

Souvent,  en  même  temps  que  la  myélocystocèle,  on  rencontre  un  arrêt  de 
développement  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Il  consiste  en  une  fente 
de  la  paroi  abdominale  à  travers  laquelle  la  paroi  intestinale  fait  hernie.  Mais 
cette  portion  de  l'intestin  elle-même  ne  s'est  pas  fermée,  et  conserve  la  forme 
de  gouttière.  La  séparation  de  la  paroi  intestinale  et  de  la  paroi  ventrale  ne 
s'est  pas  faite.  Il  y  a  en  même  temps  une  extrophie  de  la  vessie,  avec  absence 
d'une  portion  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  En  résumé,  il  s'agit  là  d'une 
fente  abdominale  compliquée  d'une  fente  intestinale  et  d'une  fente  vésicale; 
Recklinghausen  caractérise  d'un  mot  ce  vice  de  conformation  extrêmement 
complexe;  il  Y  appelle  Dauchblasendarmsplate,  c'est-à-dire  fente  abdomino-vésico- 
intestinale.  C'est  le  crecum  et  la  portion  supérieure  du  côlon  qui  sont  compris 
dans  la  fente  intestinale.  9  fois  sur  10,  ce  vice  de  conformation  a  coïncidé  avec 
la  myélocystocèle;  de  sorte  qu'il  n'est  pas  douteux  qu'il  y  ait  entre  eux  une 
relation  pathogénique. 

Chacune  de  ces  deux  variétés  du  spina-bifida,  la  myéloméningocèle  et  la 
myélocystocèle,  reconnaît  une  pathogénie  différente.  En  cas  de  non  réunion 
des  ébauches  latérales  de  la  colonne  vertébrale,  il  y  a  formation  d'une  fissure 
vertébrale  ou  rachischisis  et  d'une  myéloméningocèle.  L'absence  de  réunion  a 
lieu  le  plus  souvent  du  côté  dorsal,  parce  que  c'est  là  que  la  soudure  des 

(')  RecKLiNGHAUSEX,  Untcr^uchungen  (iber  die  Spina  hiflda.  Arrh.  fiir  patli.  Anat.  u.  Pliys., 
Bd.  CV,  1880,  H.  H  et  ni. 
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deux  moitiés  des  vertèbres  se  produit  le  plus  tardivement.  La  myéloménin^o- 
cèle  reconnaissant  pour  cause  un  défaut  d'occlusion  du  canal  central  de  la 
moelle,  se  forme  dès  les  premiers  temps  de  la  vie  embr3"onnaire.  Il  y  a  là  un 
défaut  de  développement  du  blastoderme.  On  peut  poser  comme  une  loi  géné- 
rale ce  fait  que,  dans  la  myéloméningocèle,  le  vice  de  conformation  est  parfaite- 
ment symétrique;  la  ligne  médiane  partage  le  spina-bifida  en  deux  parties  rigou- 
reusement égales. 

Dans  le  cas  où  l'arrêt  de  développement  de  la  colonne  vertébrale  porte  sur 
sa  longueur;  en  un  mot,  s'il  y  a  raccourcissement  du  rachis,  tandis  que  l'axe 
médullaire  continue  à  s'allonger,  il  se  forme  une  myêlocijsLocèle.  Dans  ces  con- 
ditions, en  effet,  la  moelle  se  recourjje  on  anse  ou  se  plisse;  de  là,  la  forma- 
tion au  niveau  du  coude,  de  dilatations  du  canal  central  qui  conduisent  à 
l'établissement  de  l'hydrorachis  interne  ou  myélocystocèle.  Contrairement  à 
ce  qui  existait  dans  la  myéloméningocèle,  on  constate  souvent  en  pareil  cas 
une  asymétrie  de  la  colonne  vertébrale.  Enfin,  la  myélocystocèle,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  est  intimement  liée  à  l'existence  de  larrêt  de  développement 
de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  auquel  Recklinghausen  donne  le  nom  de 
fente  abdomino-vésico-intestinale  {Bauchblaseiularmspalte).  Comme  le  rachis- 
chisis  et  la  myéloméningocèle,  la  myélocystocèle  se  produit  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie  intra-utérine,  ou  du  moins,  à  une  époque  où  les  transformations 
qui  s'accomplissent  du  côté  de  la  terminaison  de  l'intestin  et  du  canal  médul- 
laire n'ont  pas  encore  eu  lieu,  puisque  souvent  des  vices  de  conformation  de 
la  partie  inférieure  de  l'abdomen  coïncident  avec  cette  variété  spéciale  du 
spina-bifida  ('). 

Symptômes.  —  La  tumeur  formée  par  le  spina-bifida  est  généralement 
médiane;  elle  peut  cependant  siéger  sur  les  côtés  de  la  ligne  des  apophyses 
épineuses.  Arrondie  ou  elliptique,  elle  est  quelquefois  recouverte  dune  peau 
épaisse;  souvent,  au  contraire,  elle  possède  une  enveloppe  amincie,  et  est  com- 
plètement transparente.  Entre  ces  deux  dispositions  extrêmes,  on  peut  trouver 
tous  les  intermédiaires;  à  côté  de  points  où  la  peau  est  normalement  déve- 
loppée, il  en  est  j)arfois  d'autres  où  elle  a  l'aspect  fibreux,  cicatriciel;  la  mem- 
brane enveloppante  peut  même  être  recouverte  de  Ijoui'geons  chai'uus.  La 
poche  amincie  peut  se  rompre  pendant  la  vie  intra-utérine,  ou  au  inoniont  de 
l'accouchement.  Tantôt  adhérente  j)ar  une  lai'ge  ]>ase.  tantôt  jtédicuU'C.  la 
tumeur  présente  à  son  centre  une  déi^ression  onil)iliquée.  plus  opa(pie,  répon- 
dant, d'après  Virchow,  au  j)()int  (riiiijil.-mlalion  de  la  inoell(>  sur  la  jiaroi  pos- 
térieure de  la  tumeur. 

La  consistance  est  tantôt  molle,  tantôt  rénilenle  :  la  llucluation  est  générale- 
ment évidente,  surtout  au  centre.  A  la  périphérie,  une  palpation  attentive 
permet  de  reconnaître  la  série  des  tubercules  osseux  eu  foiMue  de  chapelet 
répondant  aux  lames  vertébrales. 

Ici,  comme  pour  l'encéphalocèle,  on  a  beaucoup  exagéré  la  réduclibilité  de 
la  tumeur  qui  manque  souvent.  Cependant  il  est  quehpu'fois  possible  de  dimi- 

.  (')  On  nous  pardonnera  d'avoir  loni,'Ucmcnl  insiste';  ici  sur  les  opinions  do  Rorkling- 
liauscn,  son  mémoire  n'ayant  encore  été,  ni  traduit,  ni  analysé  en  frantjais. 
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nuer  son  volume  par  la  compression.  Celle-ci  peut  être  absolumenl  innocente; 
dans  d'autres  cas,  elle  détermine  de  la  douleur,  de  la  paralysie  ou  des  convul- 
sions. La  tumeur  augmente  par  la  station,  les  cris,  les  efforts,  l'expiration. 
Elle  diminue  au  coutraire,  dans  la  position  horizontale  et  pendant  l'inspiration. 
Lorsqu'il  existe  deux  tumeurs  sur  deux  points  isolés  du  rachis,  la  compression 
de  l'une  augmente  la  tension  de  l'autre.  Lorsque  le  spina-bifida  s'accompagne 
d'hydrocéphalie,  on  peut  faire  refluer  le  liquide  du  canal  rachidien  vers  le 
cerveau;  ce  dont  on  s'assure  en  constatant  la  tension  exagérée  des  fontanelles. 

Parfois  la  santé  générale  reste  bonne, 
et  les  fonctions  sont  intactes.  Mais,  d'au- 
tres fois,  la  mobilité  et  la  sensibilité  des 
membres  inférieurs  sont  compromises.  Ces 
paralysies  peuvent  être  invoquées  pour 
expliquer  la  formation  de  certains  pieds 
bots  qui  coïncident  avec  le  spina-bifida,  et 
qui,  comme  aspect,  présentent  une  cer- 
taine analogie  avec  les  pieds  bots  de  la 
paralysie  infantile. 

La  paralysie  peut  frapper  les  viscères  et 
déterminer  l'incontinence  d'urine  et  des 
matières  fécales;  on  a  signalé  même  de  la 
polyurie  et  le  développement  de  calculs 
urinaires.  Quant  aux  troubles  trophiques, 
ce  sont  des  éruptions  diverses  et  des  ulcé- 
rations qui  revêtent  l'aspect  du  mal  per- 
forant. Chez  un  malade  de  Verneuil,  on 
observait  des  maux  perforants  des  deux 
pieds  survenus  longtemps  après  la  guérison 
d'un  spina-bifida  lombaire  qui  ne  laissait 
plus  comme  trace  de  son  existence  qu'une 
sorte  de  petit  gâteau  lipomaleux  sous- 
cutané. 

Dans  les  cas  où  il  s'agit  d'un  spina-bifida  sans  tumeur,  c'est-à-dire  quand 
tout  se  borne  à  une  fente  vertébrale  ou  rachischisis,  les  caractères  de  l'affection 
sont  dilTérents.  Il  peut  se  faire  que  la  peau  soit  imparfaitement  développée  au 
niveau  de  la  fissure  vertébrale,  et  que  cette  dernière  soit  recouverte  seulement 
d'une  enveloppe  fibreuse  extrêmement  mince;  mais,  dans  d'autres  cas,  la  peau 
normalement  développée  au  niveau  de  la  fissure  rachidicnnc  la  cache  complè- 
tement. En  pareil  cas,  le  diagnostic  est  plus  difficile,  et  cette  variété  mérite 
d'être  étudiée  d'une  façon  spéciale  sous  le  nom  de  spina-bifida  latent  ou  sans 
tumeur.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  présentaient  dans  le  cas  de  Reckliu- 
ghausen  (')  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion,  et  où  une  tumeur  fibro-myo- 
lipomateuse  occupait  le  canal  rachidien.  Aussi  l'auteur  lui  donne-t-il  le  nom 
de  spina-bifida   occulta,  c'est-à-dire  spina-bifida  latent.  On  retrouve  souvent, 


FiG.  217.  —  Spina-bifida  lombaire  avec  pa- 
raplégie incompléle.  (Colleclion  du  doc- 
leur  Kirniisson.) 


(*)  RECKLiNGn.A.usEX,  Spùm  biflda  occulta,  etc.  Archiv   fiir  path.  Anat.  und  PhysioL,  1886, 
p.  245. 
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dans  ces  cas,  les  parlicularités  signalées  par  Recklinghausen,  savoir  l'exislencc 
ilune  saillie  de  consistance  lipomateusc,  au  niveau  de  laquelle  les  poils  sont 
anormalement  développés;  la  palpalion  profonde  exercée  en  ce  point  permet 
de  reconnaître  l'écartement  des  lames  vertébrales.  Outre  Vhi/perh'ichose  ou 
développement  anormal  du  système  pileux  au  niveau  de  la  tumeur,  on  peut 
rencontrer  aussi  dans  le  spina-bifîda  latent  des  troubles  de  la  sensibilité  et  des 
maux  perforants  du  côté  des  membres  inférieurs.  Ces  complications  existaient 
dans  le  fait  de  Recklinghausen  ;  ce  sont  elles  aussi  qui  nous  ont  conduit  au 
diagnoslic  cbez  un  malade  que  nous  avons  présenté  à  la  Société  de  cbirurgie. 
Frappé  de  rencontrer  chez  ce  jeune  homme  des  troubles  de  la  sensibilité  et  des 
maux  perforants  dont  aucune  circonstance  pathologique  ne  pouvait  nous  rendre 
compte,  nous  examinâmes  chez  lui  la  région  lombaire,  et  nous  y  trouvâmes, 
sur  la  ligne  médiane,  un  développement  anormal  du  système  pileux  au  devant 
dune  tuméfaction  de  consistance  mollasse,  lipomateuse.  La  pression  exercée 
en  ce  point  nous  permit  de  reconnaître  l'écartement  des  lames  vertébrales  ('). 
Le  docteur  Conrad  Brunner  (-)  a  publié  une  observation  semblable  relative  à 
un  jeune  homme  de  vingt  ans  que  nous  avons  pu  nous-même  observer  à  la 
clinique  du  professeur  Krônlein  (de  Zurich).  Chez  ce  malade,  il  existait,  en 
même  temps  qu'une  légère  scoliose  dorsale  à  convexité  droite,  une  tuméfac- 
tion circonscrite,  à  la  région  lombaire,  au  niveau  de  laquelle  on  rencontrait 
une  longue  touffe  de  poils.  La  jambe  droite  était  très  atrophiée;  du  même 
côté,  il  existait  un  pied  bot  varus  avec  mal  perforant  et  anesthésie  de  la  peau 
environnante.  L'état  du  pied  nécessita  l'amputation  de  Pirogoff,  et,  sur  les 
nerfs  de  la  partie  enlevée,  le  professeur  Klebs  constata  tous  les  caractères 
d'une  névrite  interstitielle.  Lors  donc  qu'on  se  trouvera  en  présence  de  troubles 
Irophiques  et  d'altérations  de  la  sensiliilité  dans  les  memlu'cs  inférieurs,  dont 
rien  ne  saurait  rendre  compte,  on  devra  examiner  la  région  lombaire,  et  si  l'on 
constate  un  développement  anormal  du  système  pileux,  on  devra  soupçonner 
l'existence  d'un  spina-bifida  latent. 

Marche.  Durée.  —  Terminaisons.  —  L'évolution  du  s|)ina-bifida 
est  variable  suivant  les  cas.  Il  peut  se  f;ur<^  ([\w  la  tumeur  augmente  incessam- 
ment de  volume  et  finisse  par  se  rompre.  Dans  ces  cas,  rinllammation  de  la 
poche  se  communicjue  aux  méninges,  et  la  mort  ne  larde  pas  à  survenir.  La 
terminaison  funeste  peut  être  également  la  conséquence  des  progrès  incessants 
de  la  tumeur,  de  l'épuisement  du  malade,  des  troubles  paralyliijues  cl  des 
ulcérations  trophicpies  (pii  se  montrent  du  côté  des  membres  inférieurs.  Ouel- 
(pieibis  il  ne  se  produit  point  à  la  surface  de  la  tumeur  de  large  ulcération, 
mais  seulement  une  fissure  permettant  la  transsudation  du  liquide.  Celte 
tissure  peut  se  fei'mer  au  bout  de  quehpu^  temps  pour  se  rouvrir,  et  ainsi  de 
suite,  à  j)lusieurs  reprises.  Comme  la  large  ulcération,  elle  peut  devenir  le 
|)oint  de  (lé|)art  d'une  méningite  spinale  et  d'uni^  terminaison  niorldhv  Mais  il 

(')  Voy.  Bull,  cl  méiii.  de  la  Soc.  de  chir.,  l''or(ol)ro  1884,  cl  .-lussi  Kiumisson,  Le  mal  per- 
forant lié  à  certaines  formes  de  s])ina-ljif>d'i  (aient  on  sans  tnnienr.  linll.  niéd.,  7  so|tlonil>ro 
1887,  ri°.%. 

(*)  Co.MiAi)  nmî.NNKit,  h'tn  h'nll  vnn  Sjnna  lii/hla  (irenlta.  mil  ron<irnitiilrr  himhitirr  Hi/per- 
rirluise,  l'es  l'arus  toid  •■  mal  jierfurinit  du  pird«.  Avril,  fiiv  jialh.  Anut.  und  Plii/s.,  1887. 
1».  i'M. 
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arrive  aussi  ({uiin  rcrlaiii  degré  d'inflammalioii  limitée  à  la  pcx-he,  produise  la 
guérison.  Ordinairement  c'est  par  oblitération  du  pédicule  que  celte  guérison 
survient;  le  kyste  s'isole  et  (init  par  s'atrophier  sous  Tinfluence  du  développe- 
ment de  la  peau  et  du  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané  qui  met  obstacle  à  son 
expansion.  Aussi  a-t-on  vu  des  malades  porteurs  de  spina-bifida  atteindre  l'âge 
de  trente,  quarante,  et  même  cinquante  ans  et  au  delà.  Debout  a  signalé, 
en  1860,  à  la  Société  de  chirurgie,  deux  cas  dans  les(piels  la  guérison  a  été 
obtenue  par  ce  mécanisme.  Holmes  a  vu  la  guérison  survenir  après  suppuration: 
M.  Lannelongue  a  observé  un  cas  de  méningocéle  spinale  oblitérée  avec  mobi- 
lité des  arcs  vertébraux  sous-jacents. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  spina-bilida  ne  ))résente  pas,  en  général, 
de  bien  sérieuses  ditticullés.  C'est  seulement  avec  certains  kystes  congénitaux 
ne  communiquant  pas  avec  le  canal  rachidien  (piOn  peut  confondre  le  spina- 
bifida.  Ces  tumeurs  sont  surtout  fréquentes  au  niveau  de  la  région  sacro-coccy- 
gienne.  La  présence  des  apophyses  épineuses  au-dessous  de  la  tumeur,  quand 
elle  pourrait  être  constatée,  trancherait  le  diagnostic.  Toutefois,  toutes  les 
tumeurs  siégeant  sur  la  ligne  médiane  postérieure  du  tronc,  en  rapport  par 
conséquent  avec  le  canal  vertébral,  doivent  être  suspectées  de  pouvoir  commu- 
niquer avec  ce  canal.  iJéj.à  nous  avons  cité  le  cas  de  Robert  Jones  et  de  Charles 
Larkin  ('),  dans  lequel  une  tumeur  parasitaire  revêtant  l'aspect  d'un  membre 
supérieur,  cachait  une  méningocéle.  JefTerson  (-)  a  rapporté  le  fait  d'un  enfant 
de  quatre  ans,  chez  lequel  une  tuiueur  congénitale  de  la  région  sacrée  se  com- 
pliquait d'incontinence  d'urine  et  des  matières  fécales.  La  tumeur  ayant  été 
prise  pour  un  lipome,  on  en  fit  l'extirpation,  et  l'on  lonil)a  sur  une  masse  de 
graisse  recouvrant  un  petit  kyste  qui  laissa  s'écouler  environ  15  grammes  de 
liquide.  L'enfant  ayant  succombé,  on  put  constater  à  l'autopsie,  un  kyste  gros 
comme  un  œuf  de  pigeon,  situé  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse  de  la  première 
vertèbre  sacrée;  dans  ce  kyste  venait  aboutir  l'extrémité  inférieure  de  la 
moelle  adhérente  à  sa  paroi.  On  voit,  parles  exemples  précédents,  combien  on 
doit  être  réservé  sur  le  diagnostic,  quand  il  s'agit  de  tumeurs  congénitales,  en 
rapport  avec  la  colonne  vertébrale. 

Lorsque  les  caractères  sur  lesquels  nous  avons  insisté  à  propos  des  symptômes, 
réductibilité  de  la  tumeur,  présence  sur  ses  parties  latérales  du  chapelet  formé 
par  les  apophyses  épineuses,  phénomènes  nerveux,  sont  évidents,  il  ne  saurait 
y  avoir  de  doute  au  sujet  du  diagnostic.  jNIais  s'il  est  facile  de  reconnaître  en 
pareil  cas,  le  spina-bifida,  il  est  très  difficile  de  se  rendre  compte  de  ses  rap- 
ports exacts  avec  la  moelle  et  le  canal  rachidien.  Lexistence  de  troubles  tro- 
phiques,  de  phénomènes  paralytiques,  démontre  (pie  la  moelle  ou  les  nerfs 
sont  intéressés.  La  difficulté  ou  l'absence  de  réduction  doit  faire  penser  à  un 
orifice  étroit.  La  transparence  parfaite,  la  forme  pédiculée  que  l'on  rencontre 
surtout  à  la  région  cervicale,  permettent  de  supposer  que  la  moelle  n'est  pas 
contenue  dans  la  tumeur.  Quant  à  labsence  de  phénomènes  médullaires  pen- 
dant   la   compression   du   spina-bifida,   on   n'en    peut    rien    conclure.    Il    faut 

(*)   The  Brilish  med.  journ..  10  aont  1S89. 

C^)  Jefferson,  Spina  bifida  markcd  hy  a  fatly  lumor.   The  l.anrcl.  I."»  octobre   1883. 
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(raillours  se  souvenir  ([ue.  (raprès  les  données  analomo-palhologiques,  5  fois 
sur  G,  la  moelle  lait  parlie  de  la  tumeur. 

Pronostic.  —  Malgré  la  j)ossibililé  d'une  terminaison  heureuse,  notée  par 
nous  précédemmenl,  d'une  manière  générale,  le  pronostic  demeure  toujours 
grave.  La  plupart  des  enfants  atteints  de  spina-bifida  restent  chélifs,  et  suc- 
combent dans  le  courant  du  premier  mois.  D'après  la  statistique  du  Registrar 
General  pour  1882,  consultée  par  la  commission  de  la  Société  clinique  de 
Londres,  le  spina-bifida  est  intliqué  comme  cause  de  décès  dans  649  cas,  en 
Angleterre  et  dans  le  pays  de  Galles.  Or,  sur  ces  649  cas,  612  fois  la  mort  est 
survenue  avant  la  fin  de  la  première  année.  Le  spina-bitida  cervical,  pédicule, 
et  qui  souvent  ne  contient  pas  d'éléments  nerveux  dans  son  intérieur,  a  un 
pronostic  plus  favorable. 

Traitement.  —  Les  méthodes  de  Irailement  opposées  au  spina-bifida  soni 
extrêmement  nombreuses.  Elles  peuvent  élre  divisées  en  deux  groupes,  sui- 
vant qu'elles  représentent  de  simples  moyens  palliatifs,  ou  qu'elles  ont,  au 
contraire,  un  but  curatif. 

a.  Moyens  palli.\tifs.  —  Beaucoup  de  chirurgiens,  considérant  que  toutes 
les  méthodes  de  traitement  curatif  employées  contre  le  spina-bifida  exposent 
à  de  graves  dangers,  prenant,  d'autre  part,  en  considération  ce  fait  que  la 
maladie  abandonnée  à  elle-même  peut  arriver  à  la  guérison,  ont  conseillé  de 
recourir  à  un  traitement  purement  palliatif.  Il  consiste  à  protéger  le  spina- 
bifida,  soit  au  moyen  d'un  pansement  maintenu  en  place  par  une  bande,  soit 
par  un  bandage  muni  d'une  pelote  concave  dans  laquelle  vient  se  loger  la 
tumeur. 

1).  Moyens  cuh.vtifs.  —  1"  Compression.  —  La  compression  vantée  par 
Heister,  Abernethy,  A.  Cooper,  est  également  recommandée  par  Ollivier 
(d'Angers),  Velpeau,  Malgaigne,  Duplay,  de  Saint-Germain.  Elle  peut  être 
exercée  au  moyen  d'un  Ijandagc  analogue  à  celui  (jue  l'on  emploie  dans  la 
hernie  ondjilicale;  elle  agit  comme  dans  les  hernies,  connne  dans  Thydrocèle 
congénitale,  en  amenant  })eu  à  })cu  Tadhérencc  entre  les  deux  feuillets  du  sac 
au  niveau  de  son  orifice,  et  la  suppression  de  la  communication  avec  le  canal 
vertébral.  Mais  trop  souvent  elle  manque  le  but;  la  communication  persiste, 
et  le  malade  est  obligé  de  porter  indéfiniment  une  pelote  compressive,  sous 
peine  de  voir  la  tumeur  augmenter  de  voliune. 

2"  Po)icHon.  —  Comme  la  compression,  la  ponction  est  bien  incertaine  dans 
ses  résultats;  alors  même  qu'elle  ne  détermine  pas  la  mort  du  malade,  il  est 
rare  qu'elle  procure  la  guérison.  La  plujjart  du  temps,  en  elTet,  le  li(piidc  ne 
tarde  pas  à  se  reproduire.  Il  est  donc  indiijué  de  combiner  l'une  à  l'autre  les 
deux  méthodes  précédentes,  et  de  faire  suivre  la  ponction  de  la  compression. 
On  a  pu,  en  agissant  ainsi,  obtenir  (piehpies  guérisons. 

3"  Injections  irrilanles.  —  Dans  un  cas,  Hrainard  a  fait  usage  d'une  solution 
de  tanin,  et  il  a  obtenu  une  guérison. 

Monod  a  ai^idicjué  à  un  spiiia-])ilidn  lombaire  les  injections  d'alcool  conseillé 
par  lui  dans  le  traitement  des  collections  séreuses.  11  fil  cinq  ponctions  succès- 
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sives,  et  obtint  une  diminution  marquée  de  la  tumeur;  mais,  à  la  suite  de  la 
<lernière  ponction,  l'enfant  eut  de  la  lièvre,  et  il  succomba  sans  avoir  présenté, 
ni  convulsions,  ni  contractures. 

Velpeau  lut  le  premier  qui  recommanda  les  injections  iodées  contre  le  spina- 
bifida.  ]\Iais  son  idée  fut  mise  pour  la  première  fois  en  pratique  par  Brainard 
(de  Chicago),  en  1817;  il  obtint,  du  reste,  un  succès.  Le  procédé  employé  par 
Brainard  consiste  à  injecter  seulement  dans  la  poche  une  petite  ([uantité  de 
teinture  diode,  puis  à  évacuer  d'un  seul  coup  le  liquide  du  sac  et  la  tein- 
ture d'iode  qu'on  y  a  mélangée.  Debout  conseille  une  solution  diode  au 
dixième,  dont  on  injectera  5  gouttes  dans  les  tumeurs  petites,  10  gouttes 
dans  les  tumeurs  de  moyen  volume,  et  15  gouttes  dans  celles  qui  sont  très  volu- 
mineuses. 

James  Morton  ('),  dans  le  but  d'atténuer  les  dangers  de  l'injection  iodée,  a 
conseillé  de  remplacer  la  teinture  d'iode  par  une  solution  d'iode  dans  la  glycé- 
rine. Cette  solution,  connue  en  Angleterre,  sous  le  nom  de  solution  iodo- 
glycérinée,  renferme  2  pour  100  diode  et  6  pour  100  d'iodure  de  potassium. 
Après  avoir  retiré  2  centimètres  cubes  du  liquide  de  la  tumeur,  on  y  injecte,  à 
l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz  introduite  dans  sa  partie  supérieure,  1  à 
4  grammes  de  la  solution  de  Morton.  On  a  conseillé  de  se  servir  d'un  trocart 
de  moyen  volume,  car  cette  solution  assez  épaisse  ne  passerait  pas  à  travers 
une  fine  canule.  L'auteur  dit  avoir  obtenu,  par  son  procédé,  jusqu'à  79  pour  100 
de  guérisons;  d'autres  ont  été  moins  heureux  que  lui;  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  les  résultats  sont  assez  satisfaisants  pour  qu'on  soit  autorisé  à  recourir 
à  celte  méthode. 

A"  Electrolijse.  —  En  1850,  le  docteur  Nevermann  de  Plaue  (Mecklembourg) 
a  proposé  comme  moyen  de  traitement  de  Ihydrorachis  l'électrolyse  suivie  de 
la  compression.  Une  aiguille  à  coudre  entourée  de  soie  jusque  près  de  la  pointe 
et  recouverte  de  laque,  est  enfoncée  dans  la  tumeur.  Le  conducteur  du  pôle 
négatif  d'une  pile  de  force  moyenne  est  mis  en  communication  avec  l'aiguille, 
tandis  que  l'autre  conducteur  est  mis  en  contact  avec  la  peau  du  ventre  ou  de 
la  poitrine.  On  maintient  en  place  l'appareil  pendant  dix  à  quinze  minutes.  Les 
résultats  de  ce  procédé  sont  peu  connus.  M.  Lannelongue,  qui  y  a  eu  recours 
dans  un  cas,  a  vu  la  tumeur  s'atïaisser  après  la  deuxième  séance  d'électrolyse, 
mais  l'enfant  a  succombé  à  une  lymphangite  gangreneuse  partie  de  la  piqûre. 

5"  Incision.  —  Selon.  —  Il  en  est  de  l'incision  comme  du  selon;  ce  sont  des 
méthodes  qui  ne  doivent  être  rappelées  que  pour  mémoire,  et  qui  méritent 
d'être  absolument  abandonnées. 

6"  Ligature.  —  Etant  donné  qu'il  n'y  a  pas  d'éléments  nerveux  dans  la  poche, 
on  comprend  la  possibilité  d'en  obtenir  la  guérison,  en  étreignant  le  pédicule 
dans  une  ligature.  Latil  (de  Timécourt)  ra|)porle  un  cas  de  guérison  obtenue 
ainsi  par  une  mère.  Cette  femme  dont  l'enfant  était  atteint  d'hydrorachis  vida 
la  tumeur  par  une  piqûre  d'aiguille.  1!  en  sortit  un  licpiide  transparent.  La 
poche  s'étant  remplie  de  nouveau,  elle  lia  la  base  de  la  tumeur,  et  l'enfanl 
guérit.  Les  chirurgiens  ont  suivi  la  même  conduite;  mais,  prenant  en  consi- 
dération ce  fait  que  la  direction  de  la  fissure  vertébrale  est  verticale,  on  s'est 

(')  J.  Mouton,    Traitement  du  spina-bifida  par  tmc  nouvelle  méthode,  in-8°.  Londres,   1877. 
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rlTorcô  de  faire  une  comiM-ossion  latérale  plulùl  (jue  circulaire.  Beynard  (de 
.Marmande)  (*)  a  employé  deux  tuyaux  de  plume  maintenus  sur  les  cotes  de  la 
tumeur  à  l'aide  de  sparadrap  et  renfermant  à  l'intérieur  un  fil  ({ue  l'on  serre 
graduellement.  P.  Dubois  substitua  aux  tuyaux  de  plume  des  lamelles  métal- 
liques serrées  j)ar  un  fil  et  maintenues  en  place  par  des  épingles  i)assées  à 
travers  la  base  de  la  tumeur;  il  eut  du  reste  ini  insuccès. 

Dans  ces  dernières  années,  la  ligature  élastique  s'est  substituée  à  la  ligature 
simple.  Entre  les  mains  de  Scarenzio,  Vanzetti,  Colognese,  Atkinson, 
Laroyenne,  Mouchet  (de  Sens),  la  ligature  élastique  a  donné  des  succès. 
Ce  dernier  auteur  a  modifié  le  procédé  opératoire  en  traversant  la  base  de  la 
tumeur  de  droite  à  gauche  avec  trois  épingles  long-ues  et  fines,  distantes  l'une 
de  l'autre  de  5  centimèti'cs,  et  en  {)assant  sous  chacune  délies  un  fil  modéré- 
ment serré. 

D'après  Rohmer,  sur  '■20  cas  dans  lesquels  le  spina-bifida  a  été  traité  par  la 
lig-atnre  élastique,  on  note  2  morts,  17  succès  et  1  cas,  celui  de  M.  Polaillon, 
dans  lequel  la  ligature  ayant  été  enlevée  le  second  jour,  l'enfant  quitta  Ihôpital 
en  conservant  sa  tumeur  (=').  De  pareils  résultats  sont  certainement  de  nature 
à  recommander  la  ligature  élastique  à  l'attention  des  chirurgiens. 

Dans  un  travail  récent,  F.  Parona  (")  rapporte  5  cas  traités  par  lui  au  moyeu 
de  la  ligature  élastique.  Dans  l'un  deux,  la  guérison  a  eu  lieu  sans  fièvre; 
dans  le  second,  la  guérison  a  été  obtenue  après  une  fièvre  qui  a  duré  plusieurs 
jours;  dans  le  troisième  cas,  la  mort  a  été  causée  par  une  méningite.  A  ce 
propos,  l'auteur  réunit  dans  un  tableau  tous  les  cas  qui  ont  été  traités  par  la 
ligalure  élastique  ;  il  en  conclut  que  les  résidtats  sont  aussi  favorables  que 
ceux  fournis  i)ar  les  autres  méthodes.  De  la  ligature  élastique  il  faut  rappro- 
cher le  procédé  de  Rizzoli.  Cet  avdeur  a  imaginé  une  pince  écrasante  dont  le 
but  est  d'obtenir  une  mortification  graduelle  des  tissus  de  la  périphérie  au 
(•entre,  et  une  cicatrice  rectiligne.  Ce  procédé  a  pu  fournir,  entre  les  mains  de 
son  auteur  et  d'autres  chirurgiens,  de  bons  résultats. 

1"  Excision.  —  L'excision  du  spina-bifida  a  pu  cire  réalisée  i)ar  plusieurs 
procédés  :  l'excision  par  le  fer  rouge  a|>rès  compression  préalable  a  été  con- 
seillée et  mise  en  pratique  par  Page;  elle  a  donné  de  mauvais  résultats.  On 
s'est  également  servi  de  l'écraseur  linéaire  cpii  a  fourni  à  Cigon  (d'Angouléme) 
un  succès  remar(piable  (\). 

L'anse  galvanique  a  été  employée  par  M.  de  Saint-(l(Mmain,  dans  un  cas 
d'hydrorachis  de  la  région  cervicale;  mais  l'enfant  uïourut  subitement  deux 
jours  après.  D'autre  part,  Grassi,  chirurgien  de  rhôj)ital  d'Asti,  a  été  plus 
lieureux.  Il  a  fait  avec  succès,  au  moyen  de  l'anse  galvani(|ue.  l'excision  tl'un 
spina-bifida  de  la  région  lombaire  (').  Mais  c'est  linsIrunuMil  tranchant  (jui  a 
été  siu'tout  employé  dans  l'excision  du  spina-bifida.  lîrunner.  cilé  \v.\\'  Mor- 
gagni,  est   le  premier  (jui   l'ait  mise  en   usage;  la   Icruiiiiaison    fut    funeste. 

(')  Ooz.  inM.,  1840. 

(*)  Voy.  ."ii'l,.  lIvi)Hoi!Af:Mis.  hict.  run/cl. 

(■•)   V.  1>A11()NA,  Cuva  tirila  njiiiiii  hi/iiln  iiinli'iiile  rdllaritihirit   rlustirit.  ioasevv.  lùiz.  iitcd.  di 
Torino,  l'évr.  1««7,  p.  7".. 
(♦)  Bull,  (le  laSor.  de  cliir.,  ISOO,  p.(i<;i. 
(**)  Ami.  univers,  di  )>icd  e  rliir.  Milano,  l8K(j. 
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Trowbnclge('),  au  contraire,  obtint  un  succès.  Duboug-  (de  iMarmande)  (-)  con- 
seilla en  France  l'excision,  dans  l'espoir  que  le  rapprochement  des  parties 
molles  pourrait  amener  l'occlusion  de  la  l'ente  vertébrale,  et  la  guérison  déti- 
nitive.  Après  avoir  fendu  la  tumeur  au  moyen  d'une  incision  verticale,  il 
portait  immédiatement  le  doigt  dans  l'ouverture  de  communication  du  sac 
avec  le  canal  rachidien,  dans  le  but  d'empêcher  la  pénétration  de  l'air,  puis  il 
pratiquait  l'excision  et  la  suture  des  lambeaux  au  moyen  de  plusieurs  points 
de  suture  entortillée.  Depuis  lors,  l'excision  a  été  employée  avec  des  chances 
diverses  par  bon  nombre  de  chirurgiens. 

Dans  ces  dernières  années,  Mayo  Robson  ('*)  a  lu,  à  la  Société  clinique  de 
Londres,  un  mémoire  sur  une  série  de  cas  de  spina-bifida  traités  par  lui  au 
moyen  d'un  procédé  particulier  d'excision.  Il  commença,  dans  un  cas,  par  faire 
de  chaque  côté  de  la  tumeur,  une  incision  verticale,  puis  il  sépara  les  tégu- 
ments des  méninges,  jusqu'à  ce  qu'il  fût  arrivé  sur  les  lames  vertébrales.  On 
permit  alors  au  liquide  de  s'échapper  en  incisant  l'enveloppe  du  sac.  On  eut 
ainsi  deux  lambeaux  de  chaque  côté,  l'un  appartenant  à  l'enveloppe  du  spina- 
bifida,  l'autre  à  la  peau.  Ces  deux  lambeaux  furent  taillés  de  longueur  inégale, 
afin  que  la  suture  de  la  peau  et  celle  des  parois  du  sac  ne  se  correspondissent  pas. 

Sur  5  malades  opérés  par  son  procédé,  j\I.  Mayo  Roljson  ne  compte  qu'un 
cas  de  mort.  D'autres  chirurgiens  ont  suivi  son  exemple  avec  profil.  De  ce 
nombre  sont  M.  Sainclair  (*)  et  Bharton  (»).  M.  Lannelonguc C')  a  pratiqué  éga- 
lement avec  succès  l'excision  d'un  spina-l»ifida;  mais  le  malade  conserva  de 
rincontin(mce  d'urine  et  des  troubles  troi)hiques. 

Lorsque  la  moelle  ou  des  troncs  nerveux  adhèrent  au  sac.  M.  Robson  pro- 
pose d'exciser  les  portions  du  sac  non  adhérentes,  de  réduire  ce  qui  reste  dans 
le  canal  vertébral,  et  de  fermer  l'orifice  rachidien  par  des  lambeaux  cutanés. 
On  pourrait  aussi  ponctionner  le  sac,  le  refouler  avec  les  éléments  nerveux 
qu'il  contient  dans  le  canal  vertébral,  et  terminer  l'opération  comme  précé- 
<lemmcnt. 

Dans  ces  dernières  années,  l'excision  appliquée  au  traitement  du  spina-bifida 
a  trouvé  de  noml>rcux  partisans.  Dans  un  travail  provenant  de  la  clinique  de 
Gottingue,  IlildebrandC^)  recommande  l'opération  par  la  large  ouverture  du 
sac  et  l'excision.  Cinq  cas  opérés  ainsi  à  la  clinique  de  Gottingue,  ont  donné 
!2  guérisons.  Un  enfant  de  trois  jours  opéré  par  Konig  d'une  myéloméningo- 
cèle  avait  sept  ans,  au  moment  de  la  publication  de  Ilildebrand,  et  était  bien 
portant.  Le  second,  opéré  à  l'âge  de  cinq  mois  par  Rosenbach  d'une  myélomé- 
ningocèle  lombaire,  avait,  au  même  moment,  dépassé  la  cinquième  année. 

Hurd  (^)  rapporte  aussi  un  cas  de  spina-bifida  de  la  région  lombo-sacrée  opéré 

(')  Boston  ined.  and  siir(j.  jottrn.,  I8'i'.». 

(-)  Gaz.  méd.  de  Par/s,  1841,  p.  iSl,  r>7ô,  700. 

(^)  Mayo  Robson,  A  neio  opération  for  spina  hifida.  Brit.  nied.jonm.,  i'i  mars  1880. 

(*)  Sinclair,  A  case  of  spina  liifida  treatcd  !>[/  excision.  The  Duhlin  ined.  jo}trnal.  mars 
188G,  p.  109. 

(3)   The  Lancct,  188G. 

(^)  Voy.  Glibbacd,  Thèse  de  l^iris,  18S7,  ii"  ÔIT). 

(')  Hildebband,  Zur  operaliven  Behandlang  der  Ilirn-  n)id  Biiekenniarks/jriiche.  Deutsriic 
Zcitschrift  f.  Chir.,  Bd.  X.WIII.  p.  iô8. 

(*)  E.  W  IIuRD,  The  opcrative  treat)ncnt  of  spina  bifida.  Thcrapeutic  Gazette,  1889. 
t.  XIII,  n»  10. 
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par  lui  sur  un  enfanl  de  dix-sept  mois;  on  fit  l'excision  complète  du  sac,  qui 
communiquait  avec  le  canal  vertébral  et  renfermait  un  épanouissement  de  la 
(jueue  de  cheval,  et  l'on  obtint  la  guérison. 

Dans  deux  notes  successives,  K.  Bayer  attire  l'attention  sur  l'excision  du 
spina-bifida.  En  1889  ('),  il  rapporte  deux  cas  d'extirpation,  l'un  sur  un  enfant 
de  dix  jours,  mort,  quatre  semaines  après,  d'hydrocéphalie;  l'autre,  sur  un 
enfant  de  dix  mois  qui  guérit,  mais  sans  que  les  phénomènes  paralytiques 
fussent  améliorés.  Cette  année,  le  même  auteur  revient  sur  la  question  (*)  et 
rapporte  trois  nouveaux  cas  opérés  par  lui  :  1"  un  enfant  de  quatre  jours  fut 
opéré  par  ablation  du  sac  et  suture.  Au  bout  de  deux  semaines,  un  fil  du  soie 
fut  éliminé;  il  en  résulta  une  fistule;  la  plaie  sinfecta,  et  l'enfant  mourut  de 
méningite,  le  dix-septième  jour  après  l'opération  ;  2"  dans  un  second  cas,  un 
enfant  d'un  an,  ayant  un  spina-bifida  de  la  gro.sseur  d'une  noix,  à  l'union  de 
la  région  dorsale  avec  la  région  lombaire,  fut  opéré  par  excision  et  suture  du 
sac;  un  cordon  nerveux  adhérent  au  sac  fut  détaché  et  réduit;  l'enfant  guérit; 
5"  enfin  la  guérison  fut  obtenue  par  le  même  procédé  chez  un  enfant  de  quinze 
jours  portant  dans  la  région  sacrée  une  méningocèle.  Dans  ce  cas,  le  sac  ren- 
fermait la  terminaison  de  la  moelle.  Vu  l'élimination  du  fil  de  soie  qui,  dans 
le  premier  de  ces  trois  cas,  a  amené  une  terminaison  funeste,  Bayer  conseille 
le  catgut  de  préférence  à  la  soie  pour  la  suture  du  sac. 

Il  restait  un  pas  à  franchir,  c'était  de  tenter  locclusion  de  la  fente  vertébrale 
en  rapprochant  l'une  de  l'autre,  et  en  réunissant  par  la  suture,  les  deux  rudi- 
ments des  lames  vertébrales.  Ce  pas  a  été  franchi  par  L.  Dollinger  (de  Buda- 
Pest).  Dans  son  travail  (■'),  l'auteur  commence  par  rappeler  que  l'idée  de  fermer 
l'orifice  osseux  a  été  émise  par  Kœnig,  et  que,  dans  un  cas,  Mayo  Robson  a 
tenté  d'y  parvenir  en  recouvrant  la  face  externe  du  sac  suturé  avec  des  lam- 
beaux de  périoste  empruntés  à  un  lapin;  cette  tentative  échoua  du  reste.  L'opé- 
ration de  Dollinger  a  été  faite  le  To  novembre  18S5.  Le  sac  fut  incisé  dans 
toute  sa  longueur;  de  minces  filets  nerveux  pénétraient  dans  sa  paroi.  Après 
avoir  coupé  ces  nerfs,  lié  les  artères,  Dollinger  réséqua  une  partie  du  sac  et  le 
sutura.  Puis,  il  ébranla,  on  les  entamant  incomplètement,  les  deux  arcs  verté- 
braux rudimentaires  des  4'"  et  5"  vertèbres  lombaires.  Il  les  mobilisa  avec  une 
forte  pince,  et  les  sutura  sur  la  ligne  médiane.  Par-dessus,  on  sutura  les 
masses  musculaires  et  la  peau,  en  plaçant  un  drain  au-dessous  de  celte  der- 
nière. L'enfant  supporta  bien  l'opération;  il  ne  présenta  point  d'accidents  ner- 
veux, et  il  guérit,  en  déi)it  d'une  gangrène  limitée  de  la  peau.  La  réparation 
osseuse  fut  obtenue. 

L'exemple  de  Dollinger  a  été  imité  par  Senenko(de  Saint-Pétersbourg) (*). 
Après  avoir  mis  à  nu  le  sac,  ce  chirurgien  tailla,  sur  les  parties  latérales  de  la 
fente  vertébrale,  deux  petits  lambeaux  renfermant  des  lames  osseuses  de '2  cen- 
timètres de  largeur,  constituées  par  la  partie  restante  des  lames  vertébrales; 

(';  K.  UwEU,  Zur  ('Itirinv/i^'iler  Riirkcnmarlxsliriirlie.  l'rayer  wrtl.  lV^)'7M'/i,^v•//)•l/'^  1881),  ir '20- 

(-)  Du  MÉMi;,  Writere  h'rfiilirinifji'n  ilhcr  die  /idusitigkcit  dcr  hltitii/rn  Opération  dcr  liiicken- 
markshriiche.  l'rmjrr  med.   Wuritcnsriirift,  1890,  ii"  ."). 

C)  .hiLM;s  Doi.Li.\«;i:n,  L'opération  oslcoplasli<iiic  de  l'Iti/drorarhif:.  Wioirr  tncd.  Worhcn 
arhrift,  ISSO,  n"  r))!,  p.  iriôO-l.')'*». 

(*)  W.-N.  Sknf.nko,  lirlier  die  Anssrhaliinp  des  Meuiiujdmi/cloreleitnekes  mil  naehfohjeuder 
Osleoplastik.  Cr.nlralblall  f.  Chir.,  n»  2:>,  p.  444,  22  juin  1881). 
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ces  deux  fragments  osseux  furent  amenés  au  conlarl  sur  la  ligne  médiane.  On 
fit  ensuite  une  suture  à  trois  étages  comprenant  les  os,  l'aponévrose  et  les  parties 
molles  extérieures.  La  guérison  eut  lieu  par  première  intention.  Bien  que, 
pendant  l'opération,  quelques  rameaux  des  nerfs  sacrés  eussent  été  coupés,  le 
résultat  fut  satisfaisant.  Quatre  mois  après,  la  surface  postérieure  du  sacrum 
présentait  une  résistance  osseuse  uniforme. 

Au  milieu  des  nombreux  procédés  opératoires  cpie  nous  venons  d'exposer  ('), 
il  est  difficile  de  se  faire  une  opinion,  d'autant  j)lus  que  certains  d'entre  eux 
n'ont  pas  encore  suffisamment  fait  leurs  preuves.  Toutefois  il  est  un  bon 
nombre  de  procédés  anciens,  tels  que  l'incision,  le  séton,  l'ablation  avec  le  fer 
roug-e,  qui  doivent  être  complètement  abandonnés.  Trois  grandes  méthodes 
restent  aujourd'hui  debout;  celle  des  injections  modificatrices,  la  ligature  et 
l'excision.  Parmi  les  injections  modificatrices,  l'injection  iodo-glycérinée  de 
Morton  mérite  la  préférence  ;  elle  a  fait  ses  preuves,  puisqu'elle  a  pu  procurer 
70  pour  100,  et  au  delà,  de  guérisons.  Quant  à  la  ligature,  c'est  surtout  la 
ligature  élastique  qui  mérite  la  préférence.  Enfin,  à  l'excision  se  rattachent  les 
opérations  ostéoplastiques  de  Dollinger  et  de  Senenko,  dont  nous  avons  parlé 
précédemment. 

Quant  au  choix  à  faire  entre  ces  trois  grandes  méthodes,  on  peut  dire  que 
l'injection  iodo-glycérinée  de  Morton  convient  surtout  aux  tumeurs  communi- 
quant avec  le  canal  rachidien  par  un  orifice  assez  étroit,  pour  qu'on  puisse 
aisément  l'oblitérer  pendant  l'injection.  Si  l'orifice  de  communication  est  plus 
large,  et  que  d'ailleurs  on  ait  pu  se  convaincre  de  l'absence  d'éléments  nerveux 
dans  l'intérieur  de  la  poche,  on  pourra  avoir  recours  à  la  ligature  élastique.  La 
tumeur  possède-t-elle  une  large  base  et  rcnferme-t-elle  dans  son  intérieur  des 
éléments  nerveux,  ce  dont  on  peut  s'assurer,  et  par  la  dépression  ombiliquée 
spéciale  indiquée  par  "Virchow,  et  par  l'absence  de  transparence  en  certains 
points,  et  par  l'existence  de  phénomènes  nerveux,  le  mode  de  traitement  qui 
nous  paraît  mériter  la  préférence,  c'est  l'excision  par  l'instrument  tranchant. 
Les  observations  récentes  que  nous  avons  rapportées  précédemment,  nous 
paraissent  démontrer  qu'aujourd'hui,  grâce  à  la  stricte  observation  des  pré- 
cautions antiseptiques,  l'excision  peut  être  pratiquée  sans  trop  de  dangers,  et 
est  de  nature  à  donner  de  bons  résultats.  Quant  aux  opérations  ostéoplastiques 
pratiquées  par  Dollinger  et  par  Senenko,  elles  sont  éminemment  rationnelles. 
et  elles  ont  pour  elles  la  consécration  du  succès.  Elles  méritent  donc  d'être 
conseillées,  dans  tous  les  cas  où  le  rapprochement  des  i-udiments  des  lames 
vertébrales  paraît  possible,  et  où  l'enfant  est  suffis;uument  résistant  pour  sup- 
porter une  opération  nécessairement  longue  et  laborieuse. 

Du  reste,  quelque  soit  le  procédé  opératoire  aucpicl  on  donnera  la  préférence, 
nous  croyons  devoir  poser  en  principe  la  nécessité  d'observer  pendant  plus  ou 
moins  longtemps  l'enfant  avant  de  rien  entreprendre.  Nous  avons  dit  en  eiïet 
que  Ijeaucoup  des  enfants  porteurs  de  ce  vice  de  conformation  étaient  chétifs 

(')  Sur  le  Iroileniptit.  du  si)inM-l)irKl,i.  ou  ])ourra  cousullor.  oulic  l'.irticlc  IIydiîoracuis  de 
M.  RouMER  dans  le  Dict.  envyrlnp.,  douL  uous  avous  déjà  iiailé,  la  llièse  de  M.  GruîUAiiD. 
Des  di/]erentcs  mrlhodes  de  Ivailrment  du  spiiut-biflda  et  de  l'excision  en  particulier.  Tliose  de 
doct.  de  Paris,  1887,  n- 515.  cl  relie  de  M.  Clément,  Essai  sur  le  Iraitement  du  spina-bipda. 
Thèse  de  doct.  de  Nancy,  1888,  n°  12. 
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et  malingres.  Leur  faire  subir  une  opération  immédiatement  après  leur  nais- 
sance, ce  serait  les  vouer  à  une  mort  certaine;  au  contraire,  en  temporisant, 
on  leur  permettra  do  se  fortifier,  et  de  devenir  aptes  à  supporter  une  intervention 
chirurgicale.  D'autre  part,  il  peut  se  faire  (|ue  la  tumeur  ait  une  tendance  natu- 
relle à  la  guérison.  11  suffit,  en  pareil  cas,  de  la  protéger  au  moyen  d'une 
pelote  spéciale  excavée  au  centre.  La  même  recommandation  est  applicable 
aux  cas  de  spina-bifida  latent  ou  sans  tumeur. 

La  maladie  fait-elle,  au  contraire,  des  progrès,  on  est  autorisé  à  agir,  et 
l'intervention  devient  une  absolue  nécessité  en  présence  d'une  menace  de 
rupture.  Suivant  le  conseil  de  (iiraldès,  il  ne  faudra  pas  entreprentire  le  trai- 
lement,  avant  de  s'être  assuré  de  l'état  des  sutures  crâniennes;  car  souvent, 
après  la  disparition  d'un  spina-bifida,  on  a  vu  se  produire  l'hydrocéphalie.  Telle 
a  été  la  cause  de  la  mort  dans  plus  d'une  des  observalions  que  nous  avons  citées. 


11 
DÉVIATIONS    DE    LA   COLONNE    VERTÉBRALE 

On  entend  par  déviations  du  rachis  tous  les  changements  de  direction  de  la 
colonne  vertébrale,  à  l'exclusion  de  ceux  qui  sont  symptomatiques  d'une  autre 
alfeclion.  Ce  sont,  en  un  mol,  des  déviations  primitives  ou  essentielles,  tandis 
que  les  déformations  qui  se  montrent  à  la  suite  d'une  autre  alTection,  comme 
le  mal  de  Pott,  sont  des  déviations  secondaires. 

Les  déviations  essentielles  du  rachis  consistent,  tantôt  dans  des  exagérations 
des  courbures  normales.  tanlcM  dans  la  production  de  coin-bures  de  nouvelle 
formation. 

Suivant  qu'elles  se  font  dans  lo  plan  antéro-postériciir  ou  dans  le  sens  latéral, 
les  déviations  du  rachis  peuvent  cire  divisées  en  deux  grands  groupes. 

Les  déviations  antéro-poslérieures  elles-mêmes  comprennenl  deux  formes  : 
celle  dans  laciuelle  la  courbure  a  sa  convexité  tournée  en  arrière,  cl  (pii  (^sl  dile 
ri/pJioi<(' :  celle  dans  lafpiellc  la  convexité  est  dirigée  en  avanl,  cl  dont  la  con- 
eavilé  regarde  par  consécpienl  en  arrière;  elle  est  appelée  lordose. 

Enfin  le  terme  de  scoliose  sert  à  désigner  les  déviations  latérales. 

A.   —  DEVIATIONS    ANTKU()-POSTl';iUi:URES 
C.VIMiOSi:    Ol     DHMATION    A    CONVI-XTIK    POSTKHlErHK 

Étiologie.  On  peut,  avec  lUisch{'),  considérer  la  cyphose  à  trois  périodes 
de  la  vie  :  chez  les  jeunes  enfants,  dans  l'adolescence  et  pendant  la  vieillesse. 

Chez  les  jeunes  enfants,  de  deux  à  trois  ans,  la  cyphose  se  lie  au  rachitisme. 
Chez  eux,  rapj)areil  ligamenleux  et  l'appareil  musculaire  participent  ix  la  fai- 
blesse du  tissu  osseux;  l'enfanl  est  incapable  i\o  conserver  la  rectitude  de  la 

(')  Busf;il,  Dir  Riichv^nllnnui  <lrr  Wirhclsaulc.  ZirmsscirA  lI,n\,Unich  dcv  allricm.  Tlicnipic, 
H(i.  II,  Th.  n,  p.  i\-L 
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colonne  vertébrale;  quand  on  l'assied  pendant  quelque  temps,  on  voit  la  colonne 
dorso-lombaii'c  former  une  courbure  unique  à  convexité  postérieure  plus  ou 
moins  marquée.  Celte  courlnu'e  n'est  du  reste  pas  fixe;  dès  que  l'enfant  est 
couché  sur  un  plan  horizontal,  elle  disparaît.  Au  fur  et  à  mesure  que  le  rachi- 
tisme arrive  à  la  guérison,  la  cyphose  se  corrige.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
de  la  voir  persister,  sauf  dans  les  cas  où  elle  se  combine  avec  une  déviation 
latérale;  c'est  alors  que  le  rachitisme  donne  lieu  à  des  déformations  considé- 
rables de  la  colonne  vertébrale. 

Quant  à  la  cyphose  de  l'adolescence,  elle  se  montre  le  plus  souvent  chez  des 
jeunes  gens  (des  jeunes  filles  de  préférence),  chez  les([uels  la  croissance  s'est 
faite  avec  une  grande  rapidité.  Chez  ces  jeunes  gens,  le  système  musculaire  est 
impuissant  à  maintenir  en  écjuilibre  la  colonne  vertébrale  que  le  poids  de  la 
tête  entraîne  en  avant.  De  là,  la  tendance  à  présenter  une  voussure  dorsale, 
tendance  qui  est  encore  exagérée  par  certaines  circonstances.  Ainsi  l'attitude 
penchée  en  avant  pendant  les  exercices  prolongés  de  lecture  et  d'écriture, 
pendant  les  travaux  à  l'aiguille,  pendant  les  exercices  de  piano,  la  nécessité 
pour  les  myopes  d'incliner  fortement  le  tronc  pour  rapprocher  suffisamment 
les  yeux  de  leur  travail,  sont  autant  de  circonstances  qui  contribuent  à  déter- 
miner la  production  d'une  déviation  permanente  du  rachis. 

Chez  les  vieillards,  ce  sont  encore  les  attitudes  prolongées  qui  produisent  la 
cyphose;  on  la  rencontre  souvent  chez  les  gens  des  campagnes  qui  sont  restés 
courbés  pendant  de  longues  années  pour  le  travail  des 
champs.  Aussi  Busch  donne-t-il  à  cette  variété  de  cyphose 
le  nom  de  Arbeitsrurken  (voussure  professionnelle).  Les 
corps  vertébraux  pressant  les  uns  sur  les  autres,  finissent 
par  s'user  à  leur  partie  antérieure;  en  même^temps  que 
les  muscles  spinaux  et  les  ligaments  jaunes,  ayant  perdu 
de  leur  vigueur,  deviennent  incapables  de  ramener  le  rachis 
à  l'attitude  verticale. 

Anatomie  pathologique.  —  La  cyphose  peut  être 
étendue  à  toute  la  hauteur  de  la  colonne  vertébrale,  ou 
bien  elle  est  limitée  à  une  région,  auquel  cas  c'est  la  ré- 
gion dorsale  qui  est  atteinte  de  préférence.  Aussi  peut-on 
regarder  la  cyphose  dorsale  comme  l'exagération  de  la 
courbure  normale  de  cette  région  (fig.  248). 

Les  corps  des  vertèbres  prennent  une  forme  de  coin 
dont  le  sommet  regarde  en  avant  et  la  base  en  arrière.  Les 
apophyses  transverses  sont  écartées  les  unes  des  autres. 
Les  ligaments  antérieurs  sont  rétractés;  les  postérieurs, 
au  contraire,  sont  amincis  et  distendus;  les  muscles  spi-  Fig. -218.  —  Cyphose 
naux  présentent  à  la  longue  la  dégénérescence  fibreuse  ou  gênera  e. 

graisseuse. 

La  cyphose  ancienne  s'accompagne  habituellement  de  l'anlcylose  des  corps 
vertébraux,  soit  sous  forme  d'ankylose  par  fusion,  soit  sous  forme  d'ankylose 
périphérique,  c'est-à-dire  de  jetées  osseuses  reliant  entre  eux  les  corps  des 
vertèbres,  en  passant  au-dessus  de  leurs  articulations.  C'est  ce  qui  existe  sur  la 
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colonne  vertébrale  de  Séraphin,  dont  le  squelette  est  déposé  au  musée  Du- 
puvtren.  Dans  ce  cas.  non  seulement  les  vertèbres  elles-mêmes,  mais  encore 
leurs  articulations  avec  l'occipital,  les  c(Mes  et  le  bassin,  sont  ankylosées.  La 
cyphose  était  due,  chez  Séraphin,  à  la  tlexion  prolongée  de  la  colonne  verté- 
brale en  avant,  (pi'il  avait  dû  garder  pendant  une  tjfrande  partie  de  sa  vie. 

Les  déformations  du  rachis  dans  la  cyphose  déterminent  des  déformations 
secondaires  dans  les  os  voisins.  Les  côtes  sont  aplaties  et  leur  courbure  effacée, 
d'où  l'allong-ement  du  thorax  d'arrière  en  avant.  Le  sternum  projeté  lui-même 
en  avant  s'inlléchit  à  sa  partie  moyenne,  en  formant  un  angle  à  concavité  anté- 
rieure, ou  plus  souvent  une  convexité  dans  le  même  sens;  d'où  la  production 
d'une  gibbosité  antérieure. 

Les  omoplates  ne  suivent  pas  le  mouvement  d'affaissement  des  côtes,  et  se 
détachent  du  thorax  par  leur  angle  inférieur  ;  d'où  l'attitude  à  laquelle  on  donne 
le  nom  d'épatiles  aiUes  {scapubu  alatei').  La  cyphose  de  la  partie  supérieure  de 
la  région  dorsale  n'exerce  pas  d'influence  marquée  sur  la  forme  du  bassin.  Mais 
quand  elle  porte  sur  la  région  lombaire,  et  surtout  quand  elle  se  produit  de 
très  bonne  heure,  elle  peut  déterminer  le  redressement  du  bassin;  d'où  relïa- 
cement  de  l'angle  sacro-vertébral,  l'élargissement  des  diamètres  du  détroit 
supérieur  avec  rétrécissement  du  détroit  inférieur,  comme  dans  la  cyphose  due 
au  mal  de  Pott,  dont  il  a  été  question  précédemment. 

Symptômes.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'une  'cyphose  limitée  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  dorsale,  comme  c'est  le  cas  ordinaire  dans  la  cyphose  de 
l'adolescence,  on  observe  une  voussure  exagérée  de  la  région  dorsale  ;  les 
épaules  font  en  arrière  une  saillie  anormale,  la  tcte  et  le  cou  sont  projetés  en 
avant.  Tantôt  la  colonne  cervicale  est  directement  portée  en  avant,  tantôt  elle 
se  recourbe,  en  formant  une  courbure  à  concavité  postérieure,  lordose  de  com- 
pensation. La  poitrine  paraît  rétrécie  et  excavée  à  la  partie  antérieure,  les 
dépressions  sous-claviculaires  sont  exagérées.  Souvent  il  s'ajoute  à  cette  défor- 
mation une  saillie  anormale  du  ventre  en  avant,  tenant  à  une  courljure  de  com- 
pensation de  la  région  lombaire,  en  sens  inverse  de  la  courbure  dorsale. 

La  cyphose  siège-t-clle  plus  bas,  s'agit-il,  en  un  mol,  d'une  cyphose  de  la 
légion  dorso-lombaire,  tantôt  il  existe  une  voussure  dorsale  très  j))"ononcée. 
laiilôl,  au  contraire,  il  se  produit,  dans  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale, 
une  lordose  de  compensation,  (|iii  iavoiisc^  le  redressement  de  la  tète.  Dans  la 
cyphose  généralisée,  les  malades  iléchissent  les  cuisses  et  les  genoux,  afin  de 
reporter  le  bassin  en  arrière,  et  de  rétablir  l'équilibre.  Knlin,  quand  il  s'agit 
dune  cyphose  angulaire  de  la  région  dorsale  inférieure,  c'est-à-dire  quand  il 
existe  une  courbure  bruscpic  à  l'union  <le  la  portion  (hu-sale  et  de  la  portion 
lombîure  du  rachis.  les  conditions  sont  encore  beaucoup  plus  fâcheuses;  toute 
la  moitié  supèi'ieure  du  rachis  est  portée  en  avant  avec  la  tète  et  les  membres 
supérieurs,  le  centre  de  gravité  est  déplacé  dans  le  même  sens,  et  le  malade  ne 
j)eul  |)lus  marcher  qu'à  l'aide  de  bâtons.  C'est  dans  la  cyj)hose  des  vieillards 
([uc  s'observent  ces  degrés  extrêmes  de  df'lormalion. 

Diagnostic.  I.c  diiii^uoslic  de  la  cy])liose  ne  prèsenli^  pas  (M1  général  de 
bien  sèricus(*s  diriicullès.  C'est   surlont   avec  les  courbures  à  cou\exité  posté- 
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rieure  produites  par  le  mal  de  Pott  que  la  confusion  pourrait  être  faite.  Il 
est  à  remarquer  que  la  déformation  à  laquelle  donne  naissance  le  mal  de 
Pott  est  le  plus  souvent  une  gibbosilé  angulaire  à  sommet  aigu;  quelquefois 
cependant  c'est  une  courbe  plus  ou  moins  allongée,  analogue  à  celle  de  la 
cyphose.  Mais,  généralement,  on  trouve,  sur  le  trajet  de  cette  courbe,  une  ou 
plusieurs  saillies  irrégulières;  de  plus,  il  existe  une  douleur  locale  à  la  pression, 
des  irradiations  douloureuses  périphériques,  de  la  douleur  en  ceinture,  des 
fourmillements,  de  la  paraplégie,  des  abcès  par  congestion. 

Il  reste  à  distinguer  la  cyphose  des  adolescents  de  la  cyphose  rachitique; 
l'âge  auquel  la  déformation  a  débuté,  les  caractères  mêmes  de  cette  déformation, 
l'existence  d'autres  manifestations  rachitiques,  telles  sont  les  circonstances 
qui  permettront  de  trancher  la  question. 

Pronostic.  —  Il  est  essentiellement  lié  à  la  nature  de  la  cyphose  que  l'on 
a  sous  les  yeux;  celle  des  adultes  et  des  vieillards,  tenant  à  des  modifications 
profondes  du  côté  des  vertèbres,  ne  saurait  être  corrigée.  Au  contraire,  dans  la 
cyphose  des  adolescents,  un  traitement  convenable  procure  habituellement  le 
redressement. 


2°  LORDOSE    ou    DEVIATION    A    CONVEXITE    ANTERIEURE 

Étiologie.  — ^  La  lordose  ou  courbure  à  convexité  antérieure  se  produit,  soit 
primitivement,  soit  comme  conséquence  d'un  état  pathologique  antérieur.  La 
lordose  primitive  est,  du  reste,  assez  rare.  Elle  peut  être,  chez  certaines  per- 
sonnes, l'exagération' de  la  disposition  physiologique,  d'après  laquelle  la  région 
lombaire  forme,  à  l'état  normal,  une  courbe  à  convexité  antérieure.  Chez  d'autres, 
elle  est  le  résultat  d'une  attitude  habituelle;  par  exemple,  chez  les  marchands 
<jui  portent  constamment  un  éventaire.  Les  personnes  obèses  entraînées  en 
avant  par  le  poids  du  ventre  rejettent  leur  colonne  vertébrale  en  arrière,  et 
présentent  à  la  longue  une  lordose  permanente.  L'attitude  du  corps  pendant  la 
grossesse  est  la  même,  mais  généralement  elle  est  passagère.  Cependant  Mai- 
sonabe  cite  deux  cas  dans  lesquels  elle  aurait  persisté.  On  comprend  que  des 
tumeurs  abdominales  puissent  avoir  le  même  résultat. 

La  lordose  symptomatique,  beaucoup  plus  fréquente,  peut  tenir  à  une 
contracture  rhumatismale  des  muscles  extenseurs  du  rachis.  Elle  se  lie  souvent 
à  des  déviations  existant  dans  un  autre  point  de  la  colonne  vertébrale,  cyphose 
ou  scoliose;  à  des  altérations  du  bassin  et  de  l'articulation  coxo-fémorale, 
coxalgie,  luxation  congénitale  de  la  hanche,  ankylose  vicieuse  de  l'articulation 
coxo-fémorale. 

Une  autre  cause  importante  de  la  lordose,  sur  laquelle  a  tout  spécialement 
insisté  Duchenne  (de  Boulogne),  c'est  la  paralysie,  soit  des  muscles  fléchisseurs 
du  rachis  (muscles  de  l'abdomen  et  psoas  iliaque),  soit  des  extenseurs  de  la 
colonne  vertébrale  et  du  bassin  (muscles  fessiers  et  sacro-spinaux). 

Anatomie  pathologique.  —  La  lordose  n'est  le  plus  souvent  qu'une 
exagération  de  la  disposition  normale  à  la  région  lombaire,  dans  laquelle  la 
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convcxilc  (le  la  colonne  verléhrale  est  lourncc  en  avant.  A  la  région  dorsale,  le 
mouvement  de  flexion  du  rachis  en  arrière  est  limité  par  la  rencontre  des 
apophyses  épineuses;  aussi  une  pareille  déviation  ne  peut-elle  s'y  produire. 
A  la  région  cervicale,  on  n'observe  que  des  lordoses  de  compensation  ;  car  on 
ne  peut  donner  le  nom  de  lordose  au  renversement  de  la  tête  en  arrière  qu'on 
observe  chez  les  enfants  au  berceau,  et  (pii  se  laisse  corriger  avec  la  plus 
grande  facilité. 

Les  lésions  des  vertèbres  qui  se  produisent  à  la  longue  dans  la  lordose  sont 
analogues  à  celles  qu'on  rencontre  dans  la  cyphose;  mais  elles  sont,  bien 
entendu,  disposées  en  sens  inverse;  c'est-à-dire  que  les  vertèbres  affectent 
toujours  la  forme  d'un  coin,  mais  dont  le  sommet  est  tourné  en  arrière,  au  lieu 
de  regarder  en  avant,  comme  dans  la  cyphose.  Les  apophyses  transverses  et 
épineuses  sont  rapprochées  les  unes  des  autres,  au  point  d'arriver  à  se  toucher 
et  même  à  être  unies  entre  elles' par  des  stalactites  osseuses.  Les  ligaments  et 
les  muscles  de  la  partie  postérieure  du  rachis  sont  rétractés,  ceux  de  la  ré^on 
antérieure  sont,  au  contraire,  amincis  et  distendus. 

La  déformation  du  thorax  diffère  de  ce  qu'elle  était  dans  la  cyphose.  Au  lieu 
d'être  projeté  en  avant,  le  sternum  est  refoulé  en  arrière;  la  poitrine  est  aplatie 
d'avant  en  arrière,  et  les  viscères  Ihoraciques  sont  comprimés. 

Le  bassin,  de  son  côté,  est  incliné  en  arrière  et  en  bas;  l'angle  sacro-Aertébral 
devient  plus  saillant  et  peut  gêner  l'accouchement. 

Symptômes.  —  La  lordose  lombo-sacrée  donne  au  malade  un  aspect 
caiaclérislicpu' ;  la  tête  et  le  cou  sont  rejelés  en  arrière,  le  ventre  forlemeni 
proéminent  en  avant,  les  fesses  relevées  en  forme  de  croupe,  d'où  l'apparence  à 
laquelle  on  donne  le  nom  d'ensellure.  C'est  surtout  dans  les  lordoses  sympto- 
nialicjues  de  lésions  de  l'articulation  coxo-fémorale  que  cette  attitude  est  l)ien 
caractérisée.  Dans  les  cas  moins  prononcés,  la  région  fessière  est  moins  sou- 
levée; c'est  surtout  le  haut  du  corps  qui  se  renverse  en  arrière  ;  la  démarche  du 
sujet  ressemble  à  celle  des  femmes  arrivées  au  terme  de  la  grossesse.  Lorsque 
le  malade  esl  couché  sur  le  dos,  l'excavation  lombaire  laisse  entre  la  colonne 
vertébrale  et  le  plan  du  lit  un  vide  énorme;  dans  la  lordose  paralytique,  au 
contraire,  la  courbure  n'étant  pas  fixe,  ce  vide  disparaît  pendant  le  décubitus 
dorsal. 

Diagnostic.  Il  consisle  à  (lilVéï'cncifM' la  lordose  priniiliv*^  (l(>  la  loi'dose 
synq)loniali(pie.  La  conUaclure  rhunialisniale  des  muscles  du  dos  et  des 
lombes,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  <lonne  naissance  à  la  lordose;  mais,  outre 
qu'elle  esl  passagère,  crWr  forme  s'accompagne  (]('  douleurs  cl  (]c  raideur 
exagérée  dans  les  muscles  maladies. 

Quant  aux  lordoses  de  conqx'usalioii,  elles  soni  faciles  à  a|)précier  |»ar 
l'existence  d'une  cyphose  ou  d'une  courbure  scolioticpie  dans  un  autre  point  de 
la  colonne  vertébrale.  L'ensellure  ipii  accompagne  la  coxalgie,  la  luxation 
congénitale  ou  l'ankylose  de  la  hanche,  est  jointe  à  d'aulres  |)hénomènes  tiu 
côlé  de  lailiculalion  coxo-fémoralc.  <pii  gcucralcin(Mil  \\c  laissenl  pas  |)lace  au 
doute. 

La  lordose  jieul  enfin  cire  d'origiu»^   jiaralyli(|ue  :  elle  présenl(^  une  forme 
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(lifîércnle,  suivant  quelle  succède  à  la  paralysie  des  muscles  fléchisseurs  du 
racliis  (muscles  de  l'abdomen),  ou  à  celle  de  ses  extenseurs  (muscles  spinaux 
postérieurs)  (fig-.  249  et  ^aO). 

Duchenne  de  Boulogne  (')  a  insisté  sur  les  caractères  spéciaux  à  chacune 
de  ces  deux  variétés  de  lordose  paralytique.  Quand  ce  sont  les  muscles  de 
l'abdomen  qui  sont  paralysés,  le  tronc  sérail  menacé  de  se  renverser  en  arrière; 
alors  les  muscles  de  la  masse  commune  el  le  carré  des  lombes  relèvent  forte- 
ment le  bassin  en  arrière,  et  renversent  dans  le  même  sens  les  premières 
vertèbres  lombaires.  Il  en  résulte  rensellure  que  nous  avons  précédemment 
décrite;  grâce  à  cette  circonstance,  Taxe  de  la  colonne  vertébrale  vient  tomber 


A  .D»1-C1|(J 


i.ï.LE.Kc 


FiG.  '2t9    —  Lordose  conscculivc  à  la  paralysie 
des  muscles  de  l'abdomen. 


FiG.  -2ïO.  —  Lordose  conséculivc  à  la  paralysie 
des  muscles  spinau.x. 
(Ces  deu.x  figures  sont  tirées  de  Duchenne  (de  Boulogne).  Physiologie  des  mouvements,  p.  7-23.) 


en  dedans  du  bassin,  au  lieu  de  tomber  en  arrière,  et  l'équililjre  est  rétabli. 
Lorsque  au  contraire  ce  sont  les  muscles  spinaux  qui  sont  paralysés,  le  malade 
rejette  en  arrière  la  tête  et  les  épaules,  la  partie  inférieure  du  tronc  se  continue 
en  ligne  droite  avec  le  bassin;  les  fesses  sont  effacées.  Le  centre  de  gravité  est 
ainsi  rejeté  en  arrière  du  sacrum,  et  les  muscles  de  l'abdomen  agissant  pour  le 
ramener  en  avant,  empêchent  le  corps  de  tomber  en  arrière. 

Il  est  du  reste  facile,  d'après  l'état  d'atrophie  ou  de  contracture  des  groupes 
musculaires,  d'après  l'état  de  leur  contractilité  électrique,  et  enfin  surtout 
d'après  ce  fait  que  la  position  horizontale  et  l'altitude  assise  font  disparaître  la 
difformité,  de  reconnaître  la  lordose  paralyli({ue,  et  de  la  dilTérencier  de  la  lor- 
dose primitive  qui  est  permanente. 


(•)  Duchenne  (<lo  lioulogno),  Pliyslulogic  des  mouvernenls.  Paris.  1X07,  \).  7'2"i. 
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B.  _  DÉVIATIONS    LATÉRALES    DU   RACIIIS.  —  SCOLIOSE 


Fréquence.  —  Los  dévialions  ou  courbures  latérales  du  rachis  auxquelles 
on  donne  le  nom  de  scoliose  constituent  l'une  des  difformités  les  plus  fréquentes 
dont  l'orthopédie  doive  s'occuper.  Pour  en  donner  une  idée,  nous  citerons  ici 
([uolques  chiffres  empruntés  à  VOrthopédie  de  Schreiber(')  :  Bérend  a  trouvé 
sur  5000  cas  d'orthopédie,  900  scolioses  ;  Lang-gard  compte  700  scolioses, 
Schilling,  600,  sur  un  total  de  1000  difformités.  Drachmann,  en  examinant 
t>8  125  enfants  fréquentant  l'école,  en  a  trouvé  l,o  pour  100  qui  étaient  atteints 
de  scoliose. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'incli- 
naison latérale  ou  courbure  de  la  colonne  vertébrale  porte  sur  la  région  dorsale, 
et  elle  est  disposée  de  telle  sorte  que  sa  convexité  est  tournée  à  droite.  Il  peut 
se  faire  que  la  colonne  vertébrale  possède  une  seule  courbure:  mais  dans  la 
plui)art  des  cas,  on  voit  se  former,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  courbure  pri- 
mitive, une  ou  deux  courbures 
dont  la  convexité  est  dirigée 
en  sens  inverse  de  la  première, 
et  qui  ont  ]iour  but  de  rétablir 
l'équilibre  du  rachis.  On  donne 
le  nom  de  courbure  primitive 
ou  principale  à  celle  qui  s'est 
produite  la  première,  et  qui  est 
généralement  la  plus  marquée. 
Les  courbures  secondaires  por- 
tent le  nom  de  courbures  de 
compensation. 

Un  fait  qui  frappe  immé- 
diatement l'attention,  quand  on 
examine  une  colonne  vertébrale 
qui  est  le  siège  d'une  déviation 
sco]ioli(pie,  c'est  c|ue  les  corps 
vorlébraux  ne  son!  j>as  symé- 
lri([uement  placés  les  uns  au- 
(h^ssus  des  autres.  Il  semble 
(pie  la  colonne  vertébrale,  dans 
son  ensemble,  ail  sul)i  un 
mouveiuent  de  rotation  ou  de 
toision  autour  de  son  axe  ver- 
tical, portant  d'un  côté  les  corps  vertébraux,  tandis  (pie  les  lames  et  les  apo- 
physes épineuses  sont  portées  du  côté  opposé.  Il  en  résulte  que  la  ligne 
formée  par  la  série  des  apophyses  épineuses  et  celle  qui  répond  i\  la  série 
des  corps  vertébraux  ne  se  correspondent  plus;  au  lieu  de  se  fusionner,  elles 

('j  ScnniiMiH!,  Atlycincinc  und  specicUc  urlhopadischc  Chirurgie,  1888.  p.  110. 


FiG.  2;il. 


Colonne  vertébrale  sroliolif|iie,  vue  pnr  la  foci 
anlérioiire  cl  par  la  face  postérieure. 


SCOLIOSE. 


789 


sont  plus  ou  moins  obliquement  inclinées  lune  sur  l'autre.  Ces  deux  faits, 
l'inclinaison  latérale  du  rachis,  et  sa  torsion  autour  de  l'axe  vertical,  nous 
rendent  com})tc  des  déformalions  que  nous  allons  rencontrer  sur  les  vertèbres 
isolées  (fîg.  252,  25o,  254). 

Le  corps  des  vertèbres  présente  une  déformation  en  forme  de  coin  dont  la 
base  est  dirigée  du  côté  de  la  convexité  du  rachis,  tandis  que  le  sommet  répond 
à  la  concavité.  Outre  cet  affaissement  cunéiforme,  il  est  une  autre  déformation 
des  corps  vertébraux  à  laquelle  Delpech  a  donné  le  nom  d'affaissement  rhom- 
boïdal  ou  losangoïde.  Elle  consiste  en  ce  que  la  face  supérieure  et  la  face  infé- 
rieure du  corps  vertébral,  au  lieu  de  se  correspondre,  sont  inclinées  oltlitpn'- 
ment  l'une  sur  l'autre,  de  sorte" que  la  coupe  transversale  du  corps  vertébral 
prend  un  aspect  losangique.  Dans  ce  cas,  la  face'des  corps  vertébraux  présente 
des  sillons  osseux  obliquement  dirigés  comme  si  ces  os  avaient  été  tordus  sur 
leur  axe  vertical.  Cet  aiTaissemcnt  rhomboïdal  s'observe  surtout  sur  les 
vertèbres  de  transition,  à  l'union  de  deux  courbures  de  sens  opposé  (fig.  251  ). 


FiG.  -là^. 


Fig.  2'.)Ô. 


Fig.  '25i. 


Fig.  So'â.  —  Dixième  diirsalc  vue  par  la  face  antérieure.  —  Demi-nature. 

Fig.  255.  —  Demi-nature. 

Fig.  254.  —  Neuvième  dorsale  vue  par  la  face  postérieure  -  Demi-nalure. 


Les  modifications  de  forme  portent  aussi  sur  l'anneau  postérieur  de  la  ver- 
tèbre, lames  et  apophyse  épineuse.  Cette  dernière  apophyse  prend  une  direc- 
tion oblique,  son  sommet  est  déjeté  du  côté  de  la  concavité.  Les  lames  perdent 
de  leur  hauteur,  et  deviennent  plus  courtes  dans  le  même  sens.  Les  apophyses 
articulaires  du  côté  de  la  concavité  s'atrophient,  elles  peuvent  être  réduites  à 
de  minces  lamelles  transparentes  ;  parfois  cependant  elles  ont  tendance  à 
s'élargir  vers  la  concavité,  tandis  que,  du  côté  de  la  convexité,  les  surfaces 
articulaires,  tendant  à  s'abandonner  l'une  l'autre,  s'atrophient  progressivement. 

Le  trou  vertébral  perd  sa  forme  arrondie  ;  il  devient  ovoïde.  La  grosse  extré- 
mité de  l'ovale  est  dirigée  vers  la  convexité,  la  petite  extrémité  répond  à  la 
concavité  du  rachis.  Ce  changement  dans  la  forme  du  trou  vertébral  est  lié  lui- 
même  aux  modifications  qui  existent  du  côté  du  pédicule  des  vertèbres.  Le 
pédicule  répondant  à  la  convexité,  au  lieu  de  se  diriger  en  arrière  et  en  dehors 
comme  à  l'état  normal,  tend  à  prendre  une  direction  antéro-postérieure.  tandis 
que  le  pédicule  du  côté  de  la  concavité  se  raj)proche  de  la  direction  transver- 
sale. Le  corps  vertébral  lui-même  présente  des  modifications  dans  sa  dii-ection; 
sa  partie  qui  répond  à  la  convexité  est  plus  large  et  présente  une  tlirection 
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anléro-postérieurc  ;  au  contraire,  la  portion  répondant  à  la  concavité  se  rap- 
proche de  la  direction  transversale  ;  il  en  résulte  que  ces  deux  portions 
forment  entre  elles  un  angle  plus  ou  moins  aigu  dont  le  sommet  est  i)laré  sur 
la  face  postérieure  du  corps  vertébral. 

Les  apophyses  transverses  participent  aux  changements  de  direction  des 
pédicules  vertébraux.  Celle  qui  appartient  au  côté  de  la  convexité  se  rapproche 
de  la  direction  antéro-postérieure  et  est  plus  développée,  tandis  que  l'apophyse 
Iransverse  répondant  à  la  concavité  a  une  direction  plus  transversale;  il  en 
résulte  que  les  apophyses  épineuse  et  transverse  sont  plus  rapprochées  l'une 
de  l'autre  du  côté  de  la  convexité;  et,  par  suite,  la  gouttière  vertébrale  du  môme 
côté  possède  moins  de  largeur.  Les  apophyses  épineuses  ont  leur  poini 
d'insertion  déjeté  vers  la  concavité,  tandis  que  leur  sonnnet  répond  parfois  au 
côté  de  la  convexité;  il  y  a,  du  reste,  des  variations  à  cet  égard.  Quoi  qu'il  en 
soit,  vu  l'existence  de  la  torsion,  la  ligne  des  apophyses  épineuses  ne  donne 
jamais  une  notion  exacte  de  la  déviation  du  rachis;  cela  est  surtout  vrai  pour 
la  région  lombaire,  où  les  apophyses  épineuses  peuvent  décrire  une  ligne 
(h'oite,  en  dépit  de  l'existence  d'une  scoliose  très  prononcée. 

Aux  modifications  de  forme  du  côté  des  vertèbres  sont  intimement  liées  les 
modifications  qui  se  produisent  du  côlé  des  côtes.  Ces  dernières  ont  une 
grande  importance;  car  ce  sont  elles  qui  produisent  les  déformations  thoraci- 
ques  qui  attirent  surtout  l'attention,  et  font  reconnaître  la  scoliose  à  ses  débuts. 
La  courbure  de  la  côte  est  augmentée  du  côlé  de  la  convexité;  elle  est  effacée, 
au  contraire,  du  côté  de  la  concavité.  La  raison  de  ces  moditîcations  de  cour- 
bure est  que  la  côte  suit  nécessairement  les  changements  de  direction  éprouvés 
par  les  pédicules  et  les  lames  vertébrales.  Os  changements  de  direction  des 
côtes   amènent  la   production   dune   gibbosilé   répondant   à  la   convexité  du 

rachis,  un  affaissement  du  thorax,  au  con- 
traire, du  côté  de  la  concavité.  Dans  ce  der- 
nier sens,  les  côtes  sont  affaissées,  rappro- 
chées les  unes  des  autres,  les  espaces  inter- 
costaux sont  elTacés,  quelquefois  môme  les 
côtes  arrivées  au  conlacl  se  soudent  entre 
(dles  (fig.  2')'»).  On  comprend  qu'il  en  résulte 
de  graves  inconvénients  pour  la  respiration. 
Os  altérations  des  côtes  amènent  des  modifi- 
cations importantes  dans  la  forme  générale 
du  thorax.  La  cage  thoracique  prend  une 
fonn»'  ellipsoïde;  l'une  des  (extrémités  de  l'ellipse  corresjwnd  à  la  gibbosité 
|>ostérieure,  tandis  (|ue  l'autre  exlréniilé  réj)ond  à  la  région  antérieure  du 
thorax  du  côté  opposé.  C'est  la  moitié  de  la  cage  thoracique  répondant  à  la 
convexité  du  rachis  qui  est  diminuée  de  capacité,  par  suite  de  la  torsion  des 
corps  vertébraux:  la  moilié  (jui  réjxmd  à  la  concaNilé  a  pci'dn  de  sa  liaulenr, 
mais  elle  a  conservé  sa  largeur  normale. 

En  général,  à  part  les  cas  de  scoliose»  rachit  icpic,  \o  bassin  ne  jM'ésenle 
guère  de  modifications.  Cependant  dans  les  scolioses  très  prononcées,  (piand 
il  s'agit  de  scolioses  lombaires  à  convexité  gauche,  ou  dorsales  à  convexité 
droite,   on   voit    se   |)ro(liiire   une   obliipiité   du    bassin    telle  i[no   le  diamètre 


Fig.  255. 
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oblique  est  allongé  de  gauche  à  droite,  raccourci  au  contraire  de  droite  à 
gauche.  L'obliquité  du  l)assin  est  donc  dirigée  en  sens  inverse  do  celle  du 
thorax.  Cette  obliquité  du  bassin  lient  à  lalrophie  de  l'aile  gauche  du  sacrum 
et  aussi,  comme  le  fait  remarquer  Bouvier  ('),  à  ce  que  le  poids  du  corps  en 
raison  de  la  courbure  lombaire  est  transmis  surtout  au  membre  inférieur 
gauche  et  à  la  moitié  corres})ondante  du  bassin. 

Les  modifications  des  ligaments  portent  princi[)alemenl  sur  le  grand 
ligamenteux  antérieur.  Il  est  ramassé  sous  forme  de  conh^  du  coté  de  la 
concavité,  aminci  au  contraire  vers  la  convexité,  où  il  se  confond  sans  ligne 
de  démarcation  bien  nette  avec  le  périoste  voisin.  Dans  les  premiers  temps  de 
la  déformation,  les  muscles  ne  montrent  pas  de  modifications  appréciables; 
c'est  seulement  dans  les  scolioses  très  prononcées  et  très  anciennes  qu'on 
trouve  fatrophie  et  la  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  surtout  mar- 
quées du  côté  de  la  convexité.  Parfois  même  la  déviation  des  apophyses 
épineuses  détermine  la  luxation  des  muscles  longs  du  dos,  qui,  passant  au- 
dessus  de  CCS  apophyses,  viennent  faire  saillie  du  côté  de  la  concavité. 

Sauf  les  cas  de  rachitisme,  le  crâne  ne  présente  pas  de  modifications  appré- 
ciables; tel  est  le  résultat  des  mensurations  faites  par  Sterne  et  par  Bouvier  (*). 
Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  face  (pii  se  rétrécit,  ce  qui  la  fait  paraître  plus 
longue.  Si  les  membres  senildent  j^lus  longs  chez  les  sujets  gibbeux,  cela 
tient  uniquement  à  la  diminution  de  hauteur  du  rachis. 

Les  modifications  du  côté  des  viscères  sont  importantes  à  signaler.  La 
moelle  échappe  à  la  com|)ression;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  poumons, 
qui  sont  comprimés  prescpie  en  tous  sens.  Celui  qui  répond  à  la  convexité 
dorsale  est  toujours  celui  qui  soulfre  le  plus.  La  hauteur  moindre  du  thorax 
et  la  voussure  exagérée  du  diaphragme  refoulent  les  poumons  et  le  cœur  dans 
la  partie  supérieure  de  la  [)oitrine.  Bouvier ('')  a  figuré  un  cas  dans  lequel  le 
cœur  arrivait  au  niveau  de  la  clavicule  gauche. 

L'aorte  conserve  en  général  ses  rapports  avec  les  corps  vertébraux,  dont  elle 
suit  les  courbures  et  la  rotation.  Il  en  est  de  même  pour  la  veine  cave.  Cei)en- 
dant  Bouvier  cite  deux  exceptions  à  cette  règle;  dans  ces  cas,  l'aorte  décrivait 
de   petites  courbures  qui  ne  répondaient  pas  exactement  à  celles  du  rachis. 

Les  organes  digestifs  resserrés  dans  la  cavité  abdominale  soulTrent  égale- 
ment de  la  compression.  Le  foie,  en  particulier,  éprouve  des  modifications  de 
forme  et  de  volume. 

Il  est,  dans  l'anatomie  pathologique  de  la  scoliose,  un  point  que  nous  avons 
déjà  signalé,  mais  sur  lequel  nous  devons  revenir  en  particulier,  |)arce  (pi'il  a 
donné  naissance  à  de  nombreuses  discussions,  nous  voulons  parler  de  la  tor- 
sion ou  rotation  de  la  colonne  vertébrale.  Les  opinions  qui  ont  été  successive- 
ment émises  sur  la  pathogénie  de  la  torsion  du  rachis  dans  la  scoliose  sont 
innombrables,  et  l'on  peut  dire  (pi'à  l'état  actuel,  aucune  d'elles  ne  repose 
encore  sur  des  bases  scientifitpies  parfaitement    établies.   Ces  dilTérentes  (i|)i- 

(')  BouviEn,  Leçons  rlinitincs  .sur  les  m'ihidics  chroniijiics  île  rappurcil  li)Comolenr.  Paris, 
IS.'îS,  p.  405. 

(-)  liouviEH  et  P.  BouL.\Nn,  ;ir(.  Hvcms  (dôvinlioiis).  Dirl.  rnn/rlop.  des  scicnres  médicnles, 
t.  I,  5=  série,  p.  ."lOS. 

(^)  BouviEiî.  Atlas  des  Icrnus  clinùjues,  etr.,  \A.  ii.  Ilg.  I. 
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nions  ont  été  pour  la  plupart  analysées  dans  la  monographie  de  Lorenz('),  sur 

la  scoliose. 

Tout  d'abord  il  s'est  trouvé  des  auteurs,  tels  cpie  Nicoladoni  (^),  pour  soutenir 
([uc  la  torsion  en  elle-même  n'existe  point,  (ju'elle  est  seulement  une  appa- 
rence résultant  de  linégal  développement  des  deux  moitiés  d'un  même  corps 
verlél)ral.  Il  y  a  là  bien  certainement  une  exagération.  Que  l'asymétrie  des 
deux  moitiés  du  corps  vertébral  contribue  à  augmenter  le  défaut  d'harmonie 
entre  la  série  des  corps  et  celle  des  lames  vertébrales,  c'est  ce  qui  ne  saurait 
être  nié;  mais  il  est  évident  d'autre  part,  quand  on  examine  chaque  vertèbre 
en  particulier,  que  l'axe  du  corps  et  celui  des  lames  vertébrales  ne  se  corres- 
pondent plus.  Tandis  que  le  corps  de  la  vertèbre  est  déjeté  du  côté  de  la 
convexité,  les  lames  et  l'apophyse  épineuse  sont  déviées  au  contraire  dans  le 
sens  de  la  concavité;  l'os,  en  un  mot,  a  subi  un  mouvement  de  torsion  autour 
des  pédicules  des  lames  vertébrales.  C'est  cette  torsion  qu'il  s'agit  d'expliquer. 
Henke  avait  cru  pouvoir  expliquer  la  torsion  du  rachis  par  un  mouvement  de 
rotation  se  produisant  au  niveau  des  apophyses  articulaires;  mais  celte  vue 
n'est  pas  confirmée  par  l'anatomie  pathologique.  Il  en  est  de  même  pour  les 
théories  de  Roser  et  de  Meyer,  qui  mettaient  la  torsion  sur  le  compte  de  la 
compressibilité  inégale  des  corps  et  des  arcs  vertébraux.  Les  corps  échappe- 
raient à  la  compression  en  se  portant  vers  la  convexité  du  rachis,  tandis  que 
les  lames  se  laisseraient  affaisser. 

Malgaigne  a  cherché  à  donner  de  la  torsion  une  explication  mécanique. 
D'après  cet  auteur  (''),  l'inclinaison  des  vertèbres  vers  la  droite  reporte  à 
gauche  le  centre  de  gravité,  et  de  plus,  en  étendant  la  base  de  sustentation 
jusque  sur  les  apophyses  articulaires  du  côté  de  la  concavité,  elle  déjelte  le 
centre  de  gravité  à  la  fois  plus  à  gauche  et  plus  en  arrière.  Pour  rétablir 
l'éipiilibre,  il  faut,  dit-il,  que  les  apophyses  articulaires  devenues  parties  de  la 
base  de  sustentation  se  portent  autant  en  avant  que  l'était  autrefois  la  base 
naturelle,  ce  qui  ne  saurait  avoir  lieu  sans  que  le  corps  des  vertèbres  ne  soit 
<léjeté  à  droite  et  en  arrière.  Quant  aux  agents  de  ce  déplacement,  ce  sont  les 
muscles.  Outre  ({u'une  ])areille  explication  est  bien  couq)li<piée,  on  ne  voit  pas 
(juclles  sont  les  puissances  musculaires  qui  pourraient  agir  pour  déterminer  ce 
(léjettement  des  corps  vertébraux  en  arrière  et  à  droite,  autiuel  Malgaigne 
attribue  pour  rôle  de  rétablir  l'écpiilibre  du  rachis. 

M.  Duplay  ('')  pense  qiu»,  dans  les  explications  (pi'on  a  données  de  la  torsion, 
on  n(;  li(>nt  pas  assez  comjjte  delà  façon  dont  s'opère  noniialcment  l'inclinaison 
latérale  du  rachis.  L'axe  aulciu-  duquel  s'effectue  ce  mouvement  étant  j)erpen- 
(liculair(;  au  plan  des  apophyses  articulaires  est  subordonné  à  la  direction  de 
leurs  facettes.  Aux  lombes,  où  ces  apophyses  sont  verticales,  il  est  horizontal; 
il  devient  pres(pie  vertical  au  cou,  où  ces  apophyses  sont  très  légèrement 
obli(iues.  A  la  région  dorsale,  où  les  surfaces  articulaires  sont  très  fortement 

(')  Voy.  I.onr.NZ,  Ptilholodic  ii»'l  Thrmpic  dcr  scillirhni  Hiickprats-Vcrln'iiinmungo},  p.  17 
cl  siiivfinlos. 

(-)  Nii:oi.Ai)(iM,  Cfhrr  Torsion  <lrr  slcol.  Wh-I'clsaidc.  l'jur  ;iii;il()iiiiscli(>  Sliiflio,  Sliilli,Mrl. 
1 882. 

('•)  Mai.«;aignf..  I.crons  d'orllioprilir.  l'ari.';,  1802,  p.  TiOO. 

(*)  FoLLiN  el  DuTLAY,  Traité  élcineritaire  de  palholoijie  c.rlrrnr,  I.  III,  p.  7")7. 
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obliques,  et  sur  des  plans  dilTéreiils,  rinclinaison  lalérah^  ne  peut  se  produire 
seule,  et  il  s'y  joint  forcément  un  léger  mouvement  de  torsion.  Il  n'y  a  rien 
d'étonnani,  dès  lors,  à  ce  que  ce  mouvement  de  torsion  s'exagère  quand  la 
courbure  devient  pathologique.  Cette  manière  de  voir  est  passible  des  mêmes 
objections  que  la  théorie  de  Henke  ;  elle  place  la  torsion  dans  une  rotation  se 
produisant  au  niveau  des  apophyses  articulaires,  ce  que  l'anatomie  patholo- 
gique ne  permet  pas  de  vérifier. 

D'autres  explications  mathématiques  ont  été  tentées  dans  ces  dernières 
années  par  Schenk(')  et  par  Drachmann(-),  qui  ne  sont  pas  plus  satisfaisantes. 

La  théorie  qui  est  le  mieux  en  rapport  avec  les  données  anatomo-patholo- 
giques  est  celle  qui  a  été  formulée  par  Rogers  Harrison  et  par  Pelelan,  et  qui 
est  adoptée  par  Dittel  et  par  Lorenz.  Elle  consiste  à  dire  que  la  série  des  arcs 
vertébraux,  solidement  imis  les  uns  aux  autres  par  de  nombreux  ligaments, 
par  des  insertions  musculaires,  par  leurs  articulations  avec  les  côtes,  se  prêtent 
moins  aux  déviations  latérales  que  la  série  des  corps  vertébraux  qui  sont  libres 
sur  toute  leur  face  antérieure.  En  outre,  la  colonne  formée  par  la  superposi- 
tion des  corps  vertébraux,  supporte  le  poids  du  corps,  tandis  que  les  arcs  ne 
participent  que  très  peu  à  cette  fonction.  Ce  sont  donc  les  corps  des  vertèbres 
qui  subissent  surtout  le  déplacement  latéral,  tandis  que  les  arcs,  vu  leurs 
attaches  solides,  y  participent  beaucoup  moins.  Du  reste,  la  torsion  trouve 
dans  les  épiphyses  des  pédicules  vertébraux  un  point  faible  sur  lequel  son 
action  peut  s'exercer  aisément.  Nicoladoni  a  même  démontré  que,  dans  la 
scoliose  rachitique  au  début,  les  épiphyses  répondant  aux  pédicules  vertébraux 
du  côté  concave  sont  moins  avancées  en  ossification. 

Cette  opinion  est  également  celle  que  nous  trouvons  développée  par  Busch  (^). 
Cet  auteur  fait  observer,  comme  ceux  que  nous  venons  de  citer,  que  les  corps 
vertébraux  supportant  le  poids  du  corps,  se  laissent  beaucoup  moins  infléchir 
dans  le  sens  latéral  que  les  arcs  solidement  réunis  par  leurs  ligaments.  A  cette 
circonstance,  Busch  ajoute  le  développement  beaucoup  plus  rapide  de  la 
moitié  du  corps  vertébral  répondant  à  la  convexité,  ce  qui  exagère  encore  le 
mouvement  de  torsion. 

L'opinion  précédente  que  nous  venons  d'exposer  est,  du  reste,  très  analogue 
à  celle  que  nous  trouvons  formulée  par  Bouvier  et  Bouland  (')  dans  le  Diction- 
naire encyclopédique.  «  Au  début  même  de  la  scoliose,  disent-ils,  la  diminution 
de  l'accroissement  dans  une  moitié  latérale  des  vertèbres  atteintes  et,  d'autre 
part,  l'obstacle  apporté  par  la  pression  verticale  à  l'extension  de  leur  corps 
dans  le  sens  de  la  concavité  de  la  courbure,  produisent  le  développement  de 
ce  corps  dans  le  sens  de  la  convexité....  On  peut  dire  avec  quelque  fondement 
que  la  torsion  dérive  de  cette  constitution  particulière  du  rachis,  composé  de 
deux  parties  bien  différentes,  l'une  colonne  cylindriciue,  continue  et  souple, 
l'autre  sorte  d'arête  à  crochets  articulés,  soumises  également  à  IctTort  de  la 
pesanteur  et  de  l'action  musculaire.  » 

(')  SciiENK,  Zur  Aetiologie  dcr  Skoliose.  Ceutralhl.  fiir  orlhop.  Chir.,  1884,  n"  8. 
(-)  Dn.vciiMANN,  Mechanik  iind  Stalistikdef  Skoliosc.  Bcrliner  klin.  Worh.,  188,"),  n"  18. 
(')  F.  Buscir,  Allgemeinc  Orthopddie.  Zicmsscns  Uandhuch  der  tillgcin.    Thérapie,   Rd.   II. 
Th.  II,  p.  141. 
(*)  Bouvier  et  P.  Bouland,  art.  Rachis  (déviations).  Dict.  cnnjrlop.,  ô"  série,  t.  I,  p.  ôOÔ. 
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Ces  auteurs  concluent  :  «  En  dernière  analyse,  la  torsion  du  rachis,  dans  la 
scoliose,  est  déterminée  tout  à  la  fois  :  1"  par  la  même  inégalité  de  développe- 
ment des  vertèbres  qui  produit  leur  inclinaison  permanente;  2°  par  la  pression 
qu'elles  supportent,  et  que  nous  avons  vue  jouer  également  un  rôle  important 
dans  la  formation  des  courbures.  » 

De  l'étude  à  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer,  il  nous  sendjle  permis  de 
conclurc'que  la  torsion  du  rachis,  dans  la  scoliose,  ne  résulte  point  d'un  mou- 
vement de  rotation  dont  les  apophyses  articulaires  seraient  le  centre.  Elle  est 
la  conséquence  d'une  torsion  subie  par  chaque  vertèbre  en  particulier,  et  qui, 
se  passant  au  niveau  des  pédicules,  déjette  du  côté  de  la  concavité  les  lames 
et  l'apophyse  épineuses,  tandis  que  les  corps  vertébraux  sont  déviés  du  côté  de 
la  convexité.  L'agent  principal  de  cette  torsion  nous  paraît  être  le  puissant 
ligament  jaune,  qui,  reliant  entre  elles  les  lames  vertébrales,  ne  leur  permet  pas 
de  se  laisser  courber  latéralement  avec  autant  de  facilité  (pie  les  corps  des 
vertèbres  qui  sont  libres  dans  une  grande  partie  de  leur  étendue.  A  ce  fait,  il 
faut  joindre  le  développement  beaucoup  plus  rapide  de  toute  la  moitié  du  corps 
vertébral  répondant  à  la  convexité.  Ce  développement  exagéré  du  corps  verté- 
bral dans  le  sens  de  la  convexité  contribue  à  rendre  beaucoup  plus  apparent  le 
mouvement  de  torsion. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Il  est  impossible  de  rien  dire  d'exact  qui 
soit  applicable  à  la  généralité  des  cas  de  scoliose.  Force  est  donc  d'établir 
tout  d'abord  des  distinctions;  la  meilleure  classification,  suivant  nous,  est 
celle  qui  divise  tous  les  cas  de  scoliose  en  deux  groupes,  suivant  que  la  défor- 
mation du  rachis  est  primitive,  ou  qu'elle  est  liée  à  une  autre  alTection;  de  là 
des  scolioses  primitives  ou  essentielles,  et  des  scolioses  symptomatiques. 

a.  Scolioses  svmptomatiqi'es.  — Les  affections  qui  peuvent  donner  naissance 
aux  déviations  latérales  du  rachis  sont  extrêmement  nombreuses. 

La  scoliose  cicatricielle  est  la  conséquence  de  la  traction  exercée  sur  le 
rachis  par  la  rétraction  de  la  peau  et  des  muscles,  à  la  suite  de  brûlures,  de 
phlegmons,  à  la  suite  d'alt<>ralions  des  côtes,  etc. 

La  scoliose  pleurélicpie  doit  être  rapprocliée  (h^  la  foi'me  précédente;  c'est 
celle  qui  se  piorhiil  à  la  suite  des  suppurations  phMU'ales;  sa  concavité  est 
dirigée  vers  la  ])lè\re  <pii  a  été  le  point  de  dépjul  delà  suppuration,  et  son  but 
est  de  len(h'e  à  l'oblitération  de  la  ca\ité  suppurante. 

Le  traumatisme,  les  altérations  tuberculeuses  de  la  colonn*^  vertébrale, 
donnent  plus  souvent  naissance  à  des  courbiUTS  cyphoti(pu^s  (ju'à  l'inclinaison 
latérale  du  rachis.  Opcndant  nous  avons  <léjà  signalé  (pi'uue  courbure  scolio- 
tiquc  pouvait  s'ajouter  à  la  courbure  antéro-postérieure  dans  le  mal  de  Pott; 
de  même,  des  luxations  non  réduites  des  vertèbres  cervicales  peuvent  donner 
naissance  ù  des  déviations  latérales.  Ces  faits  doivent  cire  rappelés  au  point 
de  \u(>  (lu   diagnostic  ditïércnlicl. 

La  scoliose  congénitale  est  si  rare  (pi  <Mlc  n'a  giicrc^  d  iulcr(M  |)rati(pu\  A 
part  les  cas  de  rachitisme  congénital,  elN^  est  li(''e  à  des  inalformalions  du 
système  nerveux  central,  à  des  altérations  du  système  musculaire. 

L'état  (les  muscles  peut  dexcnir  cause  de  scoliose  dans  deux  circonstances 
«lifTércntes,  qu'il  s'agisse  d'une  paralysie   ou,  au  contraire,  d'une  contracture 
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permanente  des  muscles.  On  comprend  que  les  muscles  d'un  côlé  du  tronc 
étant  paralysés,  les  muscles  du  côté  opposé  entraînent  vers  eux  le  rachis  en 
lui  imprimant  une  courbure  latérale.  Inversement,  la  déviation  pourra  être 
causée  par  la  contracture  primitive  des  muscles  d'un  seul  côté.  Ces  contrac- 
tures peuvent  se  produire  en  dehors  de  toute  cause  ai)parenle.  .l'ai  observé  un 
jeune  homme  chez  lequel  une  contracture  du  carré  lombaire  gauche  déter- 
minait une  courbure  à  convexité  droite  de  la  région  lombaire  avec  courbure 
dorsale  en  sens  inverse.  La  colonne  vertébrale  présentait  donc  l'apparence 
d'une  scoliose  à  double  courbure,  en  même  temps  que  le  tronc  en  masse  était 
incliné  du  côlé  du  muscle  contracture.  Malgré  l'examen  soigneux  <lu  malade 
auquel  nous  nous  sommes  livrés,  il  nous  a  été  impossible  de  déterminer  sous 
quelle  influence  s'était  produite  celte  contracture  musculaire.  Dans  d'autres 
cas,  c'est  une  affection  viscérale  (jui  a  été  le  point  de  départ  de  la  contracture 
réflexe.  De  ce  nombre  sont  les  cas  (jui  ont  été  communiqués  par  M.  Paulet,  en 
son  nom  et  au  nom  de  M.  Yerneuil,  à  la  Société  de  chirurgie  ('),  cas  dans  les- 
quels une  lithiase  urique  accompagnée  de  coliques  néphrétiques,  avait  donné 
naissance,  chez  de  jeunes  enfants,  à  une  déviation  de  la  taille  qui  avait  été  prise 
pour  un  mal  de  Pott.  J'ai  pu  moi-même  observer  un  jeune  homme  chez  lequel, 
à  l'âge  de  sept  ans,  la  néphrite  s'était  accompagnée  d'une  flexion  latérale  du 
rachis,  qui  avait  été  prise  pour  une  scoliose  incurable.  Au  contraire,  la  guéri- 
son  de  l'afTection  rénale  avait  amené  un  redressement  complet  de  la  colonne 
vertébrale.  Les  faits  de  cette  nature  ont  été,  dans  ces  dernières  années,  rol)jet 
d'une  thèse  intéressante  de  la  part  du  docteur  Besson  (-).  Aux  scolioses  d'ori- 
gine rénale,  cet  auteur  ajoute,  d'après  une  observation  qu'il  emprunte  à  Drum- 
mond(^),  les  déviations  de  la  taille  passagères  se"produisant  au  cours  d'affec- 
tions pleuro-pulmonaires  aiguës,  bien  dilïérentes,  par  conséquent,  des  sco- 
lioses pleurétiques  qui  se  montrent,  à  la  longue,  dans  la  pleurésie  purulente, 
comme  conséquence  de  l'affaissement  du  thorax  du  côté  où  siège  la  suppura- 
tion. Aux  variétés  précédentes,  il  faut  joindre  les  déviations  de  la  taille  qui  se 
produisent  comme  l'une  des  manifestations  de  la  contracture  hystérique. 

Nous  devons  enfin  signaler,  dans  le  môme  ordre  d'idées,  les  scolioses  qui  se 
montrent  comme  conséquence  d'une  névralgie  sciatique.  Signalée,  en  1886,  par 
Albert  (de  Vienne) (*),  cette  variété  particulière  de  scoliose  a  été  observée  par 
]Nicoladoni(^),  par  Wôlfler,  Gussenbauer (").  En  France,  i\II\L  l)allet(')  et 
Babinski(*)  l'ont  étudiée;  elle  a  fait  le  sujet  de  la  thèse  de  M.  Texier.  en  1888(^). 


(')  Paulet,  Deux  r«.s  de  lithiase  urique  avec  coliques  néphréliques  et  déviatio)i  spas)iwdique 
de  la  taille  pris  et  traités  pour  un  mal  vertébral  de  Pott.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chirur., 
25  mai  1877. 

(^)  Besson,  Étude  sur  les  déviations  de  lu  luillc  d'origiue  ré/le.re.  Thôsc  de  docl.  (io  Paris, 
1888. 

(^)  David  DnvMUOyiD,  British  nied.  jourit.,  "i'I  iioNcinhi'o.  IS7!). 

(*)  Albert,  fine  eigentln'imlii-he  Art  der  'rnlaish-iilinsi'.  Wiener  uwd.  Presse.   ISSti.  n'  1. 

(^)  NicoLADOM,  Ueher  cine  Art  des  Zusaiinuenhuufjes  zuuselien  Ischius  uiul  Sl,-oliose.  Ihideui. 
188G,  n-  2G. 

('')  GussENnAUER,  Prafjcr  vicd.  Wocheiischrifl,  n"  17  ol  18, 18!)0. 

(')  Ballet,  Soc.  niéd.  dos  hùpit.,  1887. 

(**)  Baulnski,  Archives  de  neurologie,  janvier  1888. 

('•')  Texier,  Déformation  particulière  du  tronc  causée  par  la  sciatique.  Thbsc  de  docl.  de 
Paris,  1888. 
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Dans  celte  forme  spéciale  de  déviation,  le  tronc  en  masse  est  incliné  du  côlé 
opposé  à  celui  occupé  par  la  sciatique.  De  cette  façon,  le  poids  du  corps  est 
transmis  surtout  au  membre  sain;  le  membre  malade  est  d'autant  soulagé. 
Prise  instinctivement  par  le  malade  pour  atténuer  ses  douleurs,  cette  attitude 
devient  à  la  longue  permanente,  du  fait  de  la  contracture  musculaire. 

La  scoliose  peut  être  encore  le  fait  de  l'inclinaison  vicieuse  du  bassin,  soil 
qu'il  y  ait  un  arrêt  de  développement  amenant  une  inégalité  de  longueur  des 
membres  inférieurs,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  luxation  congénitale  ou  de  défor- 
mations consécutives  à  la  coxalgie.  C'est  ta  cette  variété  que  les  auteurs  alle- 
mands donnent  le  nom  de  scoliose  statique  ;  elle  a  beaucoup  préoccupé  les 
chirurgiens  dans  ces  dernières  années.  StafTel,  sur  12ôU  cas  de  scoliose,  en  a 
trouvé  O^  où  il  y  avait  un  raccourcissement  du  membre  inférieur  gauche,  et 
4  où  le  raccourcissement  siégeait  du  côté  droit.  G.  Morton  va  jusqu'à  dire 
que  l'asymétrie  des  membres  inférieurs  constitue  la  règle  plutôt  que  l'exception. 
Nous  pensons,  avec  Lorenz,  qu'il  y  a  là  une  grande  exagération.  Il  est  à  croire 
que  les  déviations  du  bassin  liées  à  la  scoliose  lombaire  ont  donné  le  change, 
et  en  ont  imposé  pour  une  inégalité  de  longueur  des  membres  inférieurs. 

b.  Scolioses  primitives  ou  essentielles.  —  Elles  se  produisent  indépendam- 
ment de  toute  lésion  primitive  du  côté  du  thorax  ou  des  membres  inférieurs, 
et  cela  surtout  à  deux  périodes  de  la  vie  :  l"  chez  les  jeunes  enfants  au-dessous 
de  sept  ans  ;  2"  chez  les  adolescents  de  douze  à  dix-huil  ans,  c'est-à-dire  au 
moment  du  développement  du  squelette.  La  scoliose  des  jeunes  enfant-s  est 
duc  au  rachitisme;  tout  le  monde  est  d'accord  sur  ce  point.  Quant  à  la  scoliose 
essentielle  des  adolescents,  sa  pathogénie  soulève  de  nombreuses  discussions. 

\°  Scoliose  racliitiqiie. — •  Chez  les  enfants  rnchilii{ues,  les  troubles  de  l'ossi- 
fication du  rachis,  le  défaut  de  solidité  de  la  colonne  vertébrale,  la  faiblesse 
musculaire,  rendent  suffisamment  compte  du  développement  de  la  scoliose.  Il 
y  a  cette  dilïérence  entre  la  scoliose  rachitique  des  jeunes  enfants  et  la  scoliose 
essentielle  des  adolescents  que,  tandis  (pu^  dans  cette  dernière  la  courbure  a 
le  plus  souvent  sa  convexité  tournée  du  côté  droit,  dans  la  scoliose  rachitique 
on  trouve  j)restpie  aussi  souvent  la  convexité  de  la  courbure  tournée  d'un  côté 
que  de  laiilre.  D'après  Lorenz,  chez  les  tout  jeunes  enfants  (de  deux  à  trois 
ans),  la  scoliose  racliilicpic  se  traduit  j)ar  \iuv  courbure  dorso-lombaire  à  con- 
vexité gauche.  Plus  tard,  vers  cinq  à  six  ans,  le  même  auteur  a  trouvé  à  peu 
près  aussi  souvent  le  courbure  d'un  côté  (pie  de  l'autre.  Pour  Kulenburg,  le 
rapport  de  fréquence  d'un  côté  à  l'autre  pour  la  convexité  est  exprimé  par  les 
chilTres  de  5:9;  pour  Heine,  ce  rapport  est  de  2  à  o;pour  Vogt,  la  dilVérence 
est  plus  petite  encore;  Busch  pense  que  la  convexité  de  la  courbure  siège  aussi 
souvent  d'un  côté  que  de  l'autre;  c'est  également  l'opinion  de  Bouvier.  Pour 
expliquer  la  formation  de  la  scoliose  à  cet  Age,  on  invoque  ce  fait  (pie  les 
enfants  commencent  à  s'asseoir  sur  leur  lit  où  ils  reposent  souvent  sur  un  plan 
incliné;  de  même  aussi,  ils  sont  portés  sur  les  bras;  de  là  une  inclinaison  habi- 
tuelle du  bnssin,  «pii  coiiduil  à  rinclin.-iison  du  rachis  en  un  sens  ou  dans  l'autre, 
sui\;iiil  (|iic  rcnr.-uil  csl  le  plus  s(l^^(M^I  |)(irlé  sur  l'un  ou  l'aulre  des  deux  bras. 

.1.  (Jucrin  évalu(>  à  '.1,7  p(uu'  lOO  la  IVé(pi(Mic(^  des  cas  de  scoliose  rachiticpie. 
D'après  la  slatisti(jue  d'I-lulcnburg,  i)lus  de  la  moitié  des  cas  de  scoliose  rachi- 
li(pie  s'observciil  dans  le  cours  de  la  deuxième  aimée,  c'est-à-dire  à  un  moincnl 
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OÙ  les  inconvénients  de  la  position  assise  commencent  à  se  faire  sentir.  Vers 
la  sixième  année,  l'affection  diminue  de  fréquence. 

2"  Scoliose  essentielle  des  adolescents.  —  Cette  forme  comprend  le  plus  grand 
nombre  des  cas  de  scoliose;  c'est  ce  que  les  auteurs  allemands  appellent  sco- 
liose habituelle,  voulant  dire  par  là  qu'elle  survient  sous  l'influence  d'une  atti- 
tude vicieuse  du  rachis  qui,  souvent  répétée  et  continuée  pendant  longtemps, 
finit  par  déterminer  une,  déformation  de  la  colonne  vertébrale.  La  scoliose 
essentielle  des  adolescents  se  voit  le  plus  souvent  dans  le  sexe  féminin;  de  là 
la  prédominance  du  sexe  féminin  dans  toutes  les  statistiques  générales  rela- 
tives à  la  scoliose.  Sur  200  cas  de  scoliose,  B.  Roth  (*)  en  compte  185  chez  la 
femme;  Ketsch,  189  sur  229  scoliotiques(*);  sur  un  total  de  721  scolioses  ana- 
lysées par  Kœlliker,  577  ont  été  observées  chez  des  femmes,  et  144  seulement 
chez  des  hommes  (''). 

Schreiber  (^)  fait  remarquer  que,  si  l'on  considère  les  formes  les  plus  graves 
de  la  scoliose,  on  est  frappé  de  leur  fréquence  plus  grande  dans  le  sexe  mas- 
culin. Le  fait  me  paraît  exact,  et  je  serais  tenté  do  l'attribuer  à  ce  que  la 
plupart  des  scolioses  observées  chez  l'homme  sont  dues  au  rachitisme  de  la 
première  enfance,  et  comportent,  par  conséquent,  un  pronostic  grave. 

Quant  à  l'âge  auquel  se  montre  la  scoliose  essentielle,  c'est  surtout  dans  la 
seconde  enfance  et  dans  l'adolescence  qu'on  l'observe.  Parmi  les  cas  de  sco- 
liose, Eulenburg  en  compte  56,4  pour  100  qui  se  développent  entre  sept  et  qua- 
torze ans  ;  d'après  les  matériaux  qu'il  a  pu  recueillir  au  Dispensaire  orthopé- 
dique de  New- York,  Ketsch  compte  52  pour  100  de  scolioses  se  développant  de 
1  à  12  ans  ;  41  pour  100,  de  12  à  18  ans  ;  les  cas  qui  se  montrent  au  delà  de  18  ans 
ne  comptent  plus  que  pour  5  1/2  pour  100. 

Ce  qu'il  faut  incriminer  chez  les  jeunes  filles  qui  présentent  la  scoliose  essen- 
tielle de  l'adolescence,  c'est  la  faiblesse  générale  de  la  constitution,  le  défaut 
de  résistance  du  système  osseux,  la  chlorose  qui  fait  souvent  son  apparition  au 
moment  de  l'établissement  de  la  fonction  menstruelle.  Souvent  ces  jeunes 
filles  présentent  une  croissance  exagérée,  en  même  temps  que  le  système  mus- 
culaire est  très  peu  développé.  A  ces  différentes  causes,  il  faut  joindre  l'action 
de  l'hérédité,  qui,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  ne  saurait  être  mise  en  doute, 
et  qui,  d'après  Eulenburg,  se  rencontre  dans  25  pour  100  des  cas  de  scoliose 
essentielle.  Si  les  différentes  circonstances  que  nous  venons-  de  mentionner 
peuvent  être  regardées  comme  les  causes  prédisposantes  de  la  maladie,  les 
causes  efficientes  sont  souvent  les  attitudes  vicieuses  prises  par  les  jeunes 
gens  et  par  les  jeunes  filles  en  particulier,  soit  pendant  leur  travail  professionnel, 
soit  pendant  les  heures  d'étude,  attitudes  vicieuses  pendant  les  exercices  d'écri- 
ture, pendant  les  travaux  à  l'aiguille  longtemps  prolongés,  positions  défec- 
tueuses prises  pendant  le  jeu  des  instruments  de  musique.  Ces  attitudes 
vicieuses  sont  encore  aggravées  chez  les  myopes  par  le  besoin  qu'ils  éprouvent 
de  se  pencher  sur  l'objet  de  leur  travail  ou  de  leur   étude.   Très  fréquemment 

(■)  B.  RoTii,  Deux  cents  cas  de  courbure  latérale  du  rachis  traités  sans  corsets  mécaniques. 
Brit.  med.  journ.,  octobre  1885,  p.  811). 
(-)  Ketsch,  New-York  med.  liecord,  avril  188G. 

{')  KœLLUîER,  Zur  Statistik  der  Scoliose.  Centralbl.  f'iir  Chir.,  1880,  n"  21. 
(*)  ScHHEiBER,  yl//(;ememe  und  specielle  orthop.  Chir.,  1888,  p.  117. 
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aussi,  les  jeunes  gens  alleints  de  scoliose  ont  l'habitude  de  prendre,  dans  la 
station  verticale,  l'attitude  hanchée;  dans  ces  conditions,  tout  le  poids  du  corps 
repose  sur  le  membre  qui  appuie  sur  le  sol;  la  colonne  vertébrale  s'incline  dans 
le  même  sens;  il  en  résulte  une  scoliose  lombaire  dont. la  convexité  est  tournée 
à  gauche  le  plus  souvent,  tandis  que  la  région  dorsale  ofTre  une  courbure  dont 
la  direction  est  en  sens  opposé.  Cette  dernière  circonstance  rapproche  la  sco- 
liose essentielle  de  cette  forme  de  déviation  que  nous  avons  décrite  sous  le 
nom  de  scoliose  statique,  et  qui  se  montre  dans  les  cas  d'afl'ections  du  bassin 
ou  des  membres  inférieurs,  luxation  congénitale  de  la  hanche,  coxalgie,  déve- 
loppement inégal  des  deux  membres  inférieurs. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  au  développement  de  la  scoliose,  il  faut 
encore  sig'naler  l'affaissement  des  courbures  normales  anléro-postérieures  du 
rachis.  On  s'accorde  g-énéralement  à  reconnaître  que  les  enfants  qui  présentent 
un  dos  plat  sont  prédisposés  à  la  formation  des  courbures  latérales.  Inverse- 
ment, on  voit  souvent  l'exag^ération  de  la  courbure  dorsale  antéro-postérieure 
ou  cyphose  se  combiner  avec  la  scoliose  pour  donner  naissance  à  la  cypho- 
scoliose.  Les  rapports  réciproques  entre  les  courbures  normales  du  rachis  et 
les  déviations  scoliotiques  ont  été  récemment  l'oljjet  d'un  mémoire  intéressant 
de  la  part  du  docteur  Schulthess  (de  Zurich) (')  ;  c'est  là.  du  reste,  un  sujet  qui 
appelle  de  nouvelles  recherches. 

La  pathogénie  de  la  scoliose  essentielle  est  un  point  très  controversé,  et  qui 
a  donné  naissance  à  de  nombreuses  théories.  D'ailleurs,  ici  comme  pour  les 
autres  ditrormités  qui  se  montrent  dans  l'adolescence,  gcnu  valgwn,  valgus, 
l)ied  plat  douloureux,  toutes  les  théories  qui  ont  été  émises  peuvent  être  rame- 
nées à  trois  principales  :  a.  théorie  musculaire  ;  b.  théorie  ligamenteuse  ; 
r.  théorie  osseuse. 

a.  Théorie  rnKscula'tre.  —  Cette  théorie  a  revêtu  deux  formes  ditl'érentes. 
suivant  cpiOn  a  incriminé  la  rétraction,  ou,  au  contraire,  la  paralysie  des 
muscles  d'un  côté  du  tronc.  Déjà,  au  xvn''  siècle,  Mayow  avait  invoqué  la 
rétraction  musculaire,  admise  également  par  Delpech  et  par  lîoyer;  on  sait 
que  cette  théorie,  défendue  par  J.  Guérin,  l'a  conduit  à  un  traitement  particu- 
lier de  la  scoliose  consistant  dans  la  section  des  tendons  des  muscles  supposés 
rétractés  (myotomie  rachidienne),  traitement  «pii,  du  reste,  est  aujourdhui 
complètement  abandonné. 

D'autres  auteurs,  au  contraire,  au  nombre  (h'squels  se  trouve  Eulenburg(-), 
ont  pensé  (pi'il  s'agissait  d'une  parésie,  ou,  tout  au  moins,  d'un  relAchement 
des  muscles  ré|)on(lant  à  la  convexité  du  raciiis.  Sous  l'inlluence  d'attitudes 
vicieuses  souvent  répétées,  ces  muscles  se  laissent  distendre  peu  à  peu,s'atTai- 
blissenl  cl  deviennent  incapables  de  soutenir  la  colonne  vertébrale.  Mais, 
comme  le  font  remanpier  lîouvier  et  l^ouland,  au  début  d(^  la  scoliose  les 
muscles  spinaux  des  (\c\\\  cùlés  pj-ésenlciil  1(>  miMne  dév(>lo|)i)ement,  la  même 
contra<-lilité  voloiihiirc  on  êlccl  ri(|iic.  OiianI  aux  allêralioiis  musculaires  cpii 
survieiinciil  à  la  longue,  elles  ne  sauraieiil  rien  prouver  an  |.oinl  de  vue  de  la 
patlK)génie. 

(')  S(;ini.Tiii:ss,  h'Iinisrhr  Sliitlirn  Hlirr  dus  l'crlutllni  drv  phiisiiiliujhrlu'n  Kriiinmnugcndi'r 
Wirhelsnitlc  hei  Slioliusc.  Cenlrullilull  fiiv  orlhop.  Cltii:,  soplomliro  ol  oclultro  1880. 
O  EuLE.NiiUiu;,  Die  scUlichcn  liurkgvaU-Vci-kriunmutujca.  Ik-rliii,  i87(i. 
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b.  Théorie  ligamenleuse.  —  Déjà  incriminée  par  Ambroise  Parc,  la  théorie  de  la 
faiblesse  primitive  des  ligaments  a  été  reprise  et  développée  par  Malgaig-ne  ('). 
lise  fonde,  pour  l'admettre,  sur  ce  fait  qu'au  début  les  déviations  disparaissent 
parle  repos,  ce  qui  exclut,  d'après  lui,  l'idée  d'une  mairornialion  osseuse  primi- 
tive, ^lalgaignc  s'appuie  aussi  sur  les  expériences  bien  connues  de  Hirschfeld. 
qui  consistent  à  sectionner  les  pédicules  des  vertèbres  ;  on  voit  alors  les  cour- 
bures du  rachis  se  redresser;  ce  qui  prouve,  d'après  Hirschfeld,  que  les  ligaments 
jaunes  constituent  la  principale  force  qui  maintient  les  courbures  rachidiennes. 
Malgaigne  fait  remarquer  que,  dans  cette  expérience,  les  courbures  décrites 
par  les  corps  des  vertèbres  augmentent,  au  contraire,  après  la  section  des  pédi- 
cules vertébraux,  ce  qui  tient  à  l'action  du  grand  surtout  ligamenteux  anté- 
rieur. Que  ces  appareils  ligamenteux  viennent  à  se  relâcher,  à  s'aflaiblir,  et 
l'on  verra  se  produire  les  déviations  anormales  du  rachis  dans  le  sens  latéral. 
Mais  quelle  est  la  cause  de  cet  affaiblissement  primitivement  limité  au  système 
ligamenteux;  c'est  ce  que  Malgaigne  ne  cherche  point  à  préciser.  Que  les 
déformations  osseuses  se  produisent  surtout  à  la  longue,  qu'elles  puissent 
même  faire  complètement  défaut  au  début,  c'est  ce  qui  ne  saurait  être  nié.  Mais 
on  peut  objecter  que,  si  tout  était  limité  au  système  ligamenteux,  on  devrait 
beaucoup  plus  souvent  obtenir  la  guérison  complète  de  la  scoliose  ;  ne  voit-on 
pas,  au  contraire,  des  déviations  qui,  en  dépit  de  tous  les  soins,  progressent  et 
aboutissent  à  d'énormes  dilïormités?  En  présence  de  ces  faits,  force  est  bien 
d'admettre  que  l'état  du  système  osseux' doit  être  pris  en  très  sérieuse  consi- 
dération. 

c.  Théorie  osseuse.  —  Elle  a  revêtu  plusieurs  formes.  Déjà  Vincent  Duval  (-) 
avait  incriminé  une  inHammation  des  vertèbres  et  de  leurs  cartilages.  Cette 
opinion  a  été  également  défendue  par  Lorinser(^);  d'après  lui,  le  malade  prend 
instinctivement  une  position  vicieuse,  pour  éviter  de  faire  porter  le  poids  du 
corps  sur  les  points  ramollis  de  la  colonne  vertébrale.  Cette  théorie  ne  saurait 
être  admise;  car  nous  voyons  la  scoliose  se  développer  en  dehors  de  tous  les 
phénomènes  ordinaires  de  l'inflammation.  Une  théorie  très  généralement  admise 
à  l'heure  actuelle,  c'est  celle  qui  a  élé  formulée  parRoser  et  par  Volkmann,  et 
qui  est  connue  en  Allemagne  sous  le  nom  de  théorie  de  la  surcharge  {Belastungs- 
theorie).  Sous  l'influence  de  la  position  vicieuse  habituellement  prise  par  l'enffint 
pendant  son  travail,  pendant  les  heures  de  classe,  l'équilibre  normal  de  la 
colonne  vertébrale  est  rompu  ;  le  poids  du  corps  se  fait  surtout  sentir  sur  l'une 
des  moitiés  du  rachis;  de  là  des  troubles  de  l'ossification,  à  une  période  où  il  y 
a  une  poussée  très  énergique  de  développement  du  rachis,  et,  comme  consé- 
quence, la  production  de  difformités  permanentes. 

Déjà,  du  reste,  la  théorie  osseuse  avait  été  très  nettement  formulée  par 
Bouvier  (*)  :  «  La  colonne  vertébrale,  disent  M.  Bouvier  et  Bouland,  croît  en 
ligne  droite,  à  part  le  cas  de  rachitisme,  quand  sa  force  de  développement  pri- 
mitive est  sensiblement  la  même  à  droite  et  à  gauche,  et  lorsque  la  pression 

(')  Malgaigne,  Leçons  d'orthopédie,  p.  540. 
(-)  Vincent  Duval,  Revue  des  opér.  médic.  et  chir.,  1840. 

(^)  LoRiNSER.  Bemerkungcn  iiber  die  Patholorjie  and  Thérapie  der  liiirkgrats-Verkriiiinnuu- 
ijen.   Wiener  med.  Wochenschrift,  ISMi,  ii°  2:2. 

(*)  Voy.  Bouvier  et  Bouland,  art.  Hachis.  Dict.  cncycl..  p.  588. 


800  VICES  DE  CONFORMATION  DU  RACIIIS. 

qu'exercent  sur  elle  le  poids  du  corps  et  l'action  musculaire  se  répartit  à  peu 
j)rès  également  dans  les  deux  sens.  Le  rachis  s'incurve  latéralement  si,  lune 
de  ces  deux  conditions  venant  à  manquer  dans  un  point  de  sa  longueur,  quel- 
ques-unes de  ses  pièces  prennent  moins  de  développement  dans  un  sens  que 
dans  l'autre  ». 

Il  ne  faut  pas  oublier,  d'ailleurs,  qu'à  l'époque  où  l'on  voit  le  plus  souvent 
se  produire  la  scoliose  des  adolescents,  les  vertèbres  n'ont  pas  encore  achevé 
leur  développement.  Les  faces  supérieure  et  inférieure  des  corps  vertébraux 
présentent,  en  effet,  à  partir  de  quatorze  et  quinze  ans,  des  points  osseux 
complémentaires,  sous  forme  de  lames  minces,  qui  ne  se  soudent  aux  corps 
des  vertèbres  que  lorscpie  l'accroissement  de  la  colonne  vertébrale  est  com- 
plètement terminé,  c'est-à-dire  de  vingt  à  vingt-cinq  ans(').  Un  arrêt  de  déve- 
loppement d'une  des  moitiés  latérales  de  ces  points  osseux  produira  la 
déviation  du  thorax,  j)ar  le  même  mécanisme  qui  fait  que  l'arrêt  de  dévelop- 
pement du  cartilage  épiphysaire  répondant  au  condyle  externe  du  fémur 
produit  la  difformité  du  genou  connue  sous  le  nom  de  gemi  vaJgwn.  Et  l'on 
comprend  d'autant  mieux  le  mode  d'action  de  cette  cause,  que,  vers  l'âge  de 
treize  ou  quatorze  ans,  où  se  montre  habituellement  la  scoliose,  il  y  a  une 
j)oussée  très  énergique  de  développement.  C'est  à  ce  moment  que  se  produit, 
suivant  l'expression  de  P.  Vogt,  «  cette  transformation  des  enfants  en  ado- 
lescents élancés  et  en  sveltes  jeunes  filles  ».  Cet  accroissement  rapide  de  la 
colonne  vertébrale  amène  une  faiblesse  relative  des  ligaments  et  des  muscles, 
qui  deviennent  impuissants  à  maintenir  la  rectitude  du  rachis. 

En  un  mol,  la  théorie  qui  nous  semble  la  mieux  établie,  c'est  la  théorie 
osseuse.  Sous  l'influence  do  l'hérédilé.  dun  accroissement  trop  rapide,  sous 
l'influence  aussi  de  l'anémie  et  de  la  chlorose  qu'on  voit  souvent  se  manifester  au 
moment  do  la  puberté  chozles  jeunes  filles,  l'ossification  du  rachis  est  troublée; 
il  en  résulte  un  défaut  de  résistance  de  la  colonne  vertébrale,  peut-être  des 
altérations  plus  ou  moins  analogues  à  celles  du  rachitisme.  C'est  là  toutefois 
un  sujet  qui  nécessiterait  dos  recherches  histologiques  semblables  à  celles 
qu'on  a  entreprises  dans  l'étude  du  genu  valgum.  Quoi  (piil  on  soit,  s()us  l'in- 
fiuence  de  ce  défaut  de  solidité,  la  colonne  vertébrale  se  lais.so  infléchir,  et  cela 
dans  le  sens  où  la  dirigent  les  attitudes  vicieuses  habituellement  prises  par 
lenfant.  Plus  tard,  les  déformations  des  os,  la  rétraction  dos  muscles  et  des 
ligaments,  rendent  permanentes  les  déviations  qui  n'étaient  que  temporaires 
au  début. 

Symptômes.  -  Le  début  i\Q  la  scoliose  est  lo  plus  souvent  lent  et  insi- 
dieux. S'il  est  des  enfants  qui  conservoiil  un  état  général  excollonl,  le  plus 
souvent,  au  contraire,  les  jounos  filles  menacées  ih^  scoliose  sont  amaigries, 
cllos  pâlissent,  supportent  dil'liciioniont  la  fatigue;  elles  présentent,  en  un 
mol.  Ions  les  caractères  (\r  ranéniio,  ol  iiirino  de  la  chlorose.  Les  parents 
remarquent  (jue  ces  enfants  prennent  l'habitude  do  se  mal  tonij-.  Souvent,  en 
écrivant,  ils  se  tiennent  obliciuoniont  assis  et  rej(^llonl  tout  le  poids  du  corps 
sur  la  haiiriic  gauche,  ce  i\\\\  donne  rap|>;u'(Mico  d'inio  scolios(>  lombairi"  à  con- 

(V  Voy.  A.  BoucuAiiD,  arL  lUcuis  (Analomio).  Dicl.  cncyrl.^  p.  .i'2(). 
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vexité  gauche;  ou  ln'ou  ils  sapjmioiit  largomonl  sur  le  hias  droiL  porlaut  en 
avaul  l'épaule  droite,  (jui  l'ail  une  saillie  plus  considri'ahle  (ju'à  l'élal  normal: 
de  là,  l'apparence  d'une  scoliose  dorsale  à  convexité  Journée  à  droite.  PcndanI 
la  station,  ces  mêmes  enfants  prennent  fré(pieinmenl  la  position  hanchéc.  c'est- 
à-dire  qu'ils  rejettent  tout  le  poids  du  cor|is  sur  l'un  des  membres  inférieurs. 
Devant  les  remarques  qu'on  leur  fait,  les  petits  malades  redressent  leur 
colonne  vertébrale,  mais  ils  ne  tardent  pas  à  la  ilérhir  de  nouveau;  de  sorte 
qu'à  un  moment  donné,  l'attitude  vicieuse  devient  permanente.  La  scoliose 
dorsale  à  convexité  droite  étant  très  fréquente,  souvent  on  dit  que  les  jeunes 
filles  qui  en  sont  atteintes  ont  l'épaule  droite  un  peu  forte,  ce  qui  lient  à  la 
saillie  de  l'omoplate  soulevée  par  le  plan  des  côtes.  Si  l'on  est  conduit  par 
l'ensemble  des  signes  précédents  à  examiner  l'état  de  la  colonne  vertébrale, 
on  constate  des  symptômes  différents,  suivant  la  vai-iété  de  déformation  raclii- 
dienne  dont  il  s'agit. 

Il  peut  se  faire  tout  d'abord  que  l'inflexion  latérale  porte  sur  toute  la  hau- 
teur de  la  colonne  vertébrale,  auquel  cas 
l'on  dit  qu'il  s'agit  dune  scoliose  totale;  le 
plus  souvent  une  partie  seulement  du 
rachis  est  le  siège  de  la  déviation,  dont 
le  nom  est  tiré  de  la  partie  de  la  colonne 
vertébrale  qui  est  atteinte,  et  du  sens 
dans  lequel  est  dirigée  la  convexité.  C'est 
ainsi  que  l'on  parle  de  scoliose  dorsale  à 
convexité  droite,  de  scoliose  lombaire  à 
convexité  gauche,  etc. 

Pour  peu  que  la  déformation  date  de 
quelque  temps,  on  voit  se  produire,  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  courbure  pri- 
mitive du  rachis,  des  courbures  secon- 
daires, ou  de  compensation,  qui  ont  pour 
effet  de  rétablir  l'équilibre  de  la  colonne 
vertébrale.  La  scoliose,  simple  d'abord, 
devient  ainsi  une  scoliose  complexe. 

a.  Scoliose  dorsale  primitive  à  convexité 
droite.  —  Dans  cette  forme,  la  courbe  for- 
mée par  les  apophyses  épineuses  déviées 
latéralement  répond  à  la  partie  moyenne 
de  la  région  dorsale  du  rachis:  sa  con- 
vexité est  dirigée  à  droite.  La  torsion 
des  corps  vertébraux  dans  le  même  sens 


détermine  une  exagération  de  l'angle  des 


Fl(i.  t'iti. 


>riiiiili\e 


Scoliose   (lors.-ilc  | 
\('.\ilc  «Iniilo. 
(Collciiion  du  (iociciir  Kiriiiisson.t 


côtes  et   un  soulèvement  de  l'omoplate 

du  côté  droit.  Non  seulement  l'omoplate 

est  projetée  en  arrière,  mais  encore  son 

angle    inférieur    est   situé  au-dessus  de 

l'angle  inférieur  de  l'omoplate  gauche;    il   es!   aussi   plus  écarté   de   la  ligne 

médiane.  Le  soulèvement  de  toute  la  moitié  droite  du   thorax  conirasie  avec 
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l'affaiblissemenl  de  sa  moitié  gauche;  dans  le  flanc  g-auche,  il  se  forme  une 
profonde  dépression  (fit?-.  250).  Vu  par  la  face  antérieure,  le  thorax  des  per- 
sonnes atteintes  de  scoliose  dorsale  à  convexité  droite  présente  une  déforma- 
tion en  sens  inverse  de  celle  que  nous  venons  de  décrire,  c'est-à-dire  que  la 
région  sous-claviculaire  droite  et  toute  la  région  de  l'hypochondre  droit  sont 
aflaissées,  tandis  que  les  régions  similaires  du  côté  gauche  forment  au  con- 
traire une  saillie  plus  considérable. 

La  scoliose  dorsale  primitive  à  convexité  droite,  pourvu  qu'elle  s'aggrave, 
se  complique  bientôt  d'une  courbure  de  compensation  en  sens  inver.se,  c'est- 
à-dire  dont  la  convexité  est  dirigée  à  gauche,  dans  la  région  lombaire.  La 
ligne  formée  par  la  série  des  apophyses  épineuses  représente  donc  un  S  ita- 
lique très  allongé.  L'adjonction  de  cette  courbure  de  compensation  lombaire 
modifie  notablement  l'aspect  du  tronc  que  nous  avons  décrit  précédemment. 
Sans  doute  les  côtes  et  l'omoplate  droite  sont  toujours  proéminentes,  mais  le 
flanc  gauche,  qui  était  le  siège  d'une  dépression,  est  au  contraire  soulevé  du 
fait  du  déjettement  de  la  portion  lombaire  de  la  colonne  vertébrale  à  gauche. 
Le  flanc  droit  se  creuse,  et  la  dépression  qu'on  y  constate  devient  de  plus  en  plus 
appréciable,  au  fur  et  à  mesure  que  s'exagère  le  soulèvement  des  côtes  droites 
constituant  la  gibbosité.  Il  en  résulte  que  la  hanche  gauche,  qui  semblait  tout 
d'abord  la  plus  forte,  vu  la  dépression  du  flanc  correspondant,  paraît  s'enfoncer 
dans  les  parties  molles,  tandis  (jne  l'excavation  (jui  se  dessine  dans  le  flanc 
droit  donne  à  la  hanche  correspondante,  efl'acée  tout  d'abord,  un  relief  plus 
considérable. 

Parfois  l'on  voit  se  former  à  la  région  cervico-dorsale  de  la  colonne  verté- 
brale une  seconde  courbure  de  compensation;  le  rachis  oflVe  ainsi  le  type  d'une 
scoliose  à  trois  courbures  :  1"  courbure  dorsale  primitive  à  convexité  droite; 
2"  courbure  de  compensation  lombaire  à  convexité  gauche  ;  5"  courbure  de 
compensation  cervico-dorsale,  à  convexité  gauche  également.  Si  cette  cour- 
bure de  compensation  cervico-dorsale  est  très  accusée,  elle  détermine  une 
saillie  exagérée  de  l'angle  des  premières  côtes  gauches  et  un  soulèvement  du 
bord  supériciir  de  romo|)late  du  môme  côté.  La  ligne  courbe  allant  de  la 
nuque  à  l'épaule  se  redresse  du  côté  gauche,  tandis  (pià  droite  elle  devient 
plus  excavée. 

En  même  temps  la  tète  s'incline  légèrement  sur  l'épaule  droite.  Cette  cour- 
bure de  compensation  cervico-doi'sale  intervient,  comme  iniervenait  j)ré.cédem- 
ment  la  courbure  de  compensation  lom])air(>,  pour  modifier  la  symptomatologie 
<le  la  scoliose  dorsale  primitive  à  convexité  droite.  Dans  cette  dernière,  en 
effet,  disions-nous,  l'omoplale  droite  est  soulevée,  et  j)lacée  sur  un  plan  supé- 
rieur à  romoplal(>  du  côté  opposé.  Si,  au  contraire,  une  courbure  de  compen- 
sation cervico-dorsale  se  dessine  fortement,  elle  peut  avoir  pour  résultat  de 
soulever  ré|)aule  gauche  et,  avec  elle,  l'omoplate  qui  se  trouve  alors  sur  un 
[)lan  siq)érieur  à  sa  congénère. 

b.  Scoliose  dorsale  jrriiiiiluu'  à  ronvcxilc  f/<ni('h<\  —  Déjà  noiisaNons  iiolé  (pie, 
dans  la  scoliose  iachili(pie,  la  convexité  de  la  coinbiire  dorsale  riait  pres(pie 
aussi  souvent  dirigée  à  droite  (pi'à  gauche.  Dans  la  scoliose  essentielle  des 
adolescents,  il  n'en  est  plus  de  nicme;  il  est  fort  exceptionnel  de  voir  la  con- 
vexité de  la  courbure  tournée  du  côté  gauche.  Celte  forme  nap|)elle  pas,  du 
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reste,  une  descriplion  spéciale.  Celle  que  nous  venons  de  faire  de  la  scoliose 
dorsale  primitive  à  convexité  droite  peul  lui  être  applicjuée,  en  ayant  soin  de 
renverser  les  termes,  et  de  mettre  à  gauche  tout  ce  que  nous  avions  mis  à 
droite  précédemment,  et  vire  veraa.  Généralement  celte  courbure  dorsale  pri- 
mitive à  convexité  gauche  se  développe  sur  les  parties  inférieures  de  la  région 
dorsale;  elle  peul  même  empiéter  sur  la  région  lombaire,  et  quand  elle  se 
complique  d'une  courbure  de  compensation  en  sens  inverse  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  dorsale,  elle  peut,  disent  Bouvier  et  P.  Bouland('),  aiTecler 
les  caractères  d'une  courbure  dorso-lombaire  j)rimitive.  Si,  au  contraire,  la 
courbure  dorsale  gauche  se  développe  à  la  partie  supérieure  de  la  région 
dorsale,  elle  peut  empiéter  sur  la  région  cervicale,  et  revêtir  les  caractères 
d'une  courbure  cervico-dorsale  gauche  principale. 

c.  Scoliose  à  courbure  lombaire  gauche  principale.  —  Elle  vient,  par  ordre 
de  fréquence,  immédiatement  après  la  courbure  dorsale  j)rimitivement  droite. 
Elle  reconnaît  surtout  connue  causes  prédisj)()santes  les  attitudes  vicieuses 
prises  dans  la  position  assise  et  dans  la  station.  Dans  cette  forme,  les  apophyses 
épineuses  lombaires  décrivant  une  courbe  à  convexité  tournée  à  gauche,  il  en 
résulte  un  soulèvement  du  liane  gauche  qui  masque  complètement  la  hanche 
du  même  côté;  au  contraire,  le  flanc  droit  est  excavé,  et  la  hanche  droite  est 
plus  saillante  qu'à  l'état  normal.  Poin*  peu  qu'il  se  montre  une  courbure  de 
compensation  à  la  région  dorsale,  les  côtes  droites  projetées  en  arrière  con- 
stituent une  gibbosité.  Lorenz(^)  fait  remarquer  que  la  dilTormité  résultant  de 
la  scoliose  lombaire  gauche  primitive  est  assez  faible,  au  début,  pour  être 
méconnue  au  travers  des  vêtements.  Mais  lorsqu'on  examine  le  malade  désha- 
l)illé,  on  est  frappé  de  l'inégalité  des  deux  triangles  que  dessinent  de  chaque 
côté  les  contours  du  thorax  et  la  face  interne  des  membres  supérieurs  appli- 
quée au  tronc.  Du  côté  gauche,  ce  triangle  est  effacé;  à  droite,  au  contraire, 
il  est  augmenté  d'étendue. 

d.  Scoliose  lombaire  à  ru)ive.rité  droite  primitive.  —  Beaucoup  plus  rare  que 
la  précédente,  cette  variété  de  scoliose  se  présente  avec  les  mêmes  caractères, 
sauf  que  la  convexité  de  la  courbure  est  tournée  à  droite,  au  lieu  d'être  dirigée 
à  gauche.  Ici  encore,  tantôt  la  coui'bure  lombaire  primitive  reste  isolée,  tantôt 
elle  se  complique  d'une  courbure  de  compensation  dorsale,  dont  la  convexité 
est  tournée  du  côté  opposé. 

Aux  formes  précédentes  il  en  faut  joindre  quelques  autres  plus  rarement 
observées.  C'est  ainsi  que  Bouvier  et  P.  Bouland  (')  décrivent  comme  ime 
forme  spéciale  cette  variété  dans  laquelle  on  trouve  sinudtanément  une  cour- 
bure dorsale  droite,  et  une  courbure  lombo-dorsale  gauche  égales  l'une  à 
l'autre.  Très  communes,  d'après  ces  auteurs,  dans  les  scolioses  légères,  cette 
forme  devient  de  moins  en  moins  fréquente,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  examine 
des  déviations  plus  prononcées;  en  effet,  la  courbure  dorsale  en  se  développant, 
tend  à  l'emporter  sur  la  courbure  lombaire,  et  l'on  est  ainsi  ramené  au  type  de 

(')  BoiviEU  et  p.  I3orL.\Ni),  ;ii-L  Hachis  (Dt-vialioiis).  Dirt.  cnryci,  p.  (iOl. 

('^)  LoRE.NZ,  Uebcr  Riickgrals-]'crkruinmnnqen.  llenl.  Encyclop.  der  gesa))imten  Heilkinide, 
2'  éd.,  1889,  p.  50. 

(^)  Bouvncii  el  P.  Bouland,  ;n'licle  Raciiis  (Dévialions).  Dictioiunurc  enci/clopcdiiju-e, 
p.  602. 
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la  scoliose  primitive  à  convexité  dorsale  droite,  avec  courhure  de  cfunpensa- 
lion  en  sens  inverse  à  la  région  lombaire. 

Une  forme  rare,  mais  intéressante  en  ce  qu'elle  donne  naissance  à  une  dif- 
formité très  prononcée,  c'est  celle  qui  consiste  dans  l'existence  d'une  courbure 
rervico-clorsale  principale  dont  la  convexité  est  tournée  à  gauche.  Dans  celte 
forme,  il  existe  une  courbure  à  convexité  gauche,  qui  va  de  la  5"  vertèbre  cer- 
vicale à  la  Tv"  ou  à  la  6''  dorsale  ;  il  s'y  joint  une  courbure  de  compensation  en 
sens  inverse  à  la  région  dor.sale,  et  quelquefois  même  une  troisième  courbure 
à  la  région  lombaire,  cette  dernière  à  convexité  gauche,  et  moins  prononcée 
que  les  deux  j)récédenles.  La  courbure  cervico-dorsale  principale  détermine 
la  formation  dune  gibbosité  cervico-costale  faisant  saillie  à  la  partie  inférieure 
gauche  du  cou  et  soulevant  le  haut  de  l'omoplate:  la  ligne  allant  de  la  nuque 
à  l'épaule,  ou  le  f^alhe  des  deux  côtés  du  cou  est  très  dilTérent  pour  chacun 
d'eux,  le  droit  étant  fortement  excavé,  tandis  que  le  gauche  forme  une  ligne 
presque  droite  ou  même  une  ligne  convexe.  La  tète  est  inclinée  sur  l'épaule 
<lroite.  à  moins  qu'une  courbure  de  com})ensation  en  sens  inverse  de  la  partie 
supérieure  de  la  région  cervicale  ne  la  rejette  du  côté  gauche. 

Fréquence  des  différentes  formes  primitives  de  scoliose.  —  La  fréquence 
des  différentes  formes  de  scoliose  que  nous  venons  de  passer  en  revue  a  été 
très  diversement  appréciée  par  les  auteurs.  Lorenz  fait  remarquer  avec  juste 
raison  que,  pour  se  faire  une  opinion  à  cet  égard,  il  faut  examiner  la  difformité 
à  une  époque  assez  rapprochée  de  son  début.  Plus  tard,  en  effet,  les  défor- 
mations secomlaires,  l'adjonction  des  courbures  de  compensation,  permettent 
<lifficilement  d'apprécier  l'élément  i)rimilif  de  la  dilTormité.  Quoi  qu'il  en  soit, 
pendant  fort  longtemps  il  a  été  admis  que  la  courbure  dorsale  primitive  à 
convexité  droite  était  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  toutes  les  formes 
de  scoliose.  C'est  ce  que  démontrent  les  chifïres  suivants  :  Eulenburg  admet 
que  la  scoliose  dorsale  droite  primitive  représente  92,7  pour  100  de  tous  les 
cas  de  scoliose:  Adams  évalue  sa  fréquence  à  8i  pour  100;  Heine  à  81  pour 
100.  Cependant  déjà  Ludwig  en  \lhl.  et  John  Shaw  en  IS!25,  admirent  que  la 
scoliose  déljute  toujours  par  la  région  lombaire.  W.  Mayer,  en  examiiianl 
500  jeunes  tilles  fréquentant  les  écoles,  a  trouvé  que  la  scoliose  dél)ule  tou- 
jours sous  la  forme  d'une  courljure  lombaire  à  convexité  gauche.  B.  Sclunidl 
regarde  la  scoliose  lombaire  primitive  comme  habituelle.  D'après  la  statistique 
de  Drachmann,  la  scoliose  lombaire  gauche  }>rimitivc  s(>  rencontre  47  fois  sur 
100,  tandis  (jne  la  scoliose  dorsale  droite  ])rimitive  coiiiplc  poiu*  42,0  sur  100. 
Sur  156  scolioses  au  début,  Lorenz  dit  avoir  rencontré  02  cas  de  courbure  lom- 
baire gauche  primitive,  et  Oi  cas  de  courbure  dorsale  droite  principale.  Plus  il 
observe,  dit-il,  et  f)lus  il  se  convainc  que  la  scoliose  lombaiie  gauche  primitive 
est  la  forme  la  plus  fréquente.  Pour  nous,  les  faits  <[ue  nous  avons  pu  observer 
jusqu'ici  sont  de  nature. à  nous  faire  conserver  l'opinion  ancienne,  à  savoii- 
(|ue  la  scoliose  dorsale  droite  primitive  constitue  la  \ariélé  la  |)lus  habituelle. 
A  l'apiuii  de  noli'o  manière  de  voir,  nous  pouvons  d  ailleurs  citer  l'oi^inion  de 
Bouvier  et  P.  lîouland,  (jui  placent  en  première  ligne  la  scoliose  dorsale  droite 
primitive, et, immédiatemcntaprès elle,  la  scolio"selombair(^ gauche;  Schi'eiber(') 

{*)  Kr)i:i,MKKH,  Zkv  Slalistik  der  SUoUuse.  ('cnlraUilall  f.  CItir..  'il'  mai  188C,  n»  '21. 
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émet  la  mèinc  opinion;  la  statistique  de  Kœllikcr(-)  dénionlre  le  même  lail.  La 
fréquence  très  grande  de  la  scoliose  dorsale  droite  primitive  s'explique  par  ce 
t'ait  que  la  colonne  vertébrale  présente  normalement,  au  niveau  des  ô'",  A^  et 
o^'  vertèbres  dorsales,  un  point  faible,  répondant  à  lalTaissement  de  la  partie 
latérale  gauche  des  vertèbres  produit  par  le  passag-e  de  l'aorte.  Cet  allaisse- 
ment  des  corps  vertébraux  du  côté  gauche  donne  au  rachis  lapparence 
dune  courbure  latérale  à  convexité  tournée  à  droite;  aussi  a-t-on  créé,  pour 
désigner  cette  disposition,  l'expression  de  :^roliose  jjlnj!<iolo;/i(jife.  On  a  discuté 
sur  la  cause  du  phénomène;  Bichat  et  Béclard  lont  attribué  à  la  prédomi- 
nance d'action  du  membre  supérieur  droit  sur  le  gauche;  d'autres,  comme 
Sabatier  et  Cruveilhier,  attribuent  cette  disposition  au  passage  de  l'aorte. 
Ce  qui  démontre  que  telle  est  bien  la  véritable  étiologie,  c'est  que,  dans 
les  cas  de  transposition  des  viscères,  on  trouve  l'alïaissement  vertébral  du 
coté  droit.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  prédominance  d'action  du  membre  supérieur 
droit  nous  paraît  pouvoir  être  invoquée  pour  expliquer  la  fréquence  plus 
grande  de  la  convexité  du  côté  droit.  Bouvier,  fai.sant  allusion  à  ce  fait,  dit 
que,  dans  la  scoliose  rachitique  survenant  pendant  la  première  enfance,  la 
convexité  de  la  courbure  s'observe  presque  indilféremment  à  droite  ou  à 
gauche.  Plus  tard,  au  contraire,  les  jeunes  gens  se  servant  de  plus  en  plus  du 
membre  supérieur  droit  pour  l'écriture  et  pour  les4ravauxj)rofessionnels,  c'est 
à  droite  que  se  dirige  la  convexité  de  la  courbure  dorsale  primitive,  du  moins 
dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Comparées  aux  deux  formes  que  nous  avons  surtout  étudiées,  la  scoliose 
dorsale  droite  et  la  scoliose  lombaire  gauche,  les  autres  formes  ne  consti- 
tuent plus  que  de  rares  exceptions.  D'après  la  statistique  de  Drachmann.  la 
scoliose  dorsale  gauche  ne  représente  que  7,9  pour  100,  et  la  scoliose  lombaire 
droite  que  2,1  pour  100,  de  toutes  les  formes  observées. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Déjà  nous  avons  signalé  la  tendance  à  la 
fatigue,  les  troul)les  chloro-anémiques  qui  marquent  souvent  chez  les  jeunes 
filles  le  début  de  la  scoliose.  Il  peut  s'y  joindre  quelques  douleurs  rapportées 
par  les  malades,  soit  à  lépaule  répondant  à  la  convexité  de  la  courbure,  soit 
aux  espaces  intercostaux.  Mais  ces  douleurs,  dues  au  tiraillement  ou  à  la  com- 
pression des  éléments  anatomiques.  sont  loin  d'être  assez  fortes  pour  éveiller 
l'idée  d'une  alTection  inllammatoire.  C'est  seulement  lorsque  s'exagèrent 
toutes  les  déformations  auxquelles  donne  naissance  la  scoliose  qu'on  voit 
apparaître  des  troubles  fonctionnels  sérieux.  Ils  portent  principalement  sui- 
la  respiration  et  sur  la  circulation.  La  diminution  de  capacité  de  la  cavité 
thoracique  gêne  la  circulation  pulmonaire:  il  en  résulte  un  besoin  de  respirer 
plus  fréquent,  une  accélération  du  rythme  respirr.toire.  Quand  la  gibbosité 
est  considérable,  les  malades  ont  l'haleine  courte,  ils  sont  essouftlés  au 
moindre  effort.  De  là,  une  prédisposition  spéciale  aux  alVections  l»ronchiques 
et  pulmonaires,  et  une  gravité  plus  grande  de  ces  allectious,  quand  elles 
viennent  à  se  montrer.  De  là  aussi  des  modifications  importantes  dans  les 
résultats  fournis  par  la   percussion  et   l'auscultation.  Au  niveau  de  la  gibbo- 

(')  SciiREiBER, -•l//(/e»iejnr'  und  speciellc  orthopadit^clic  i'hir..  1888.  p.  11". 
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silé  dorsale,  la  inalilé  est  eoniplète  et  le  bruit  respiratoire  est  conii)lètemenl 
efTacé. 

Celte  gène  de  la  circulation  pulmonaire  retentit  nécessairement  sur  le 
cœur;  aussi  observe-t-on  souvent  la  dilatation  des  cavités  cardiaques  droites 
chez  les  bossus.  La  gêne  <le  la  circulation  se  traduit  par  des  palpitations 
fréquentes,  de  l'oppression,  des  douleurs  précordiales.  A  l'auscullalion,  les 
battements  du  cœur  sont  ])lus  superficiels,  plus  forls  et  se  t'ont  entendre  dans 
une  étendue  plus  grande  (pi'à  l'état  normal.  Les  troubles  circulatoires 
entraînent  parfois  à  leur  suite  des  lésions  organi(iues  graves  du  cœur.  Les 
fondions  digestives  sont  elles-mêmes  troublées,  du  fail  de  la  compression 
éprouvée  par  les  viscères  abdominaux,  par  le  foie  en  particulier.  Souvent  la 
nulrition  est  languissante  et  les  malades  soni  amaigris.  Parfois  la  compression 
des  nerfs  spinaux  détermine  des  douleurs  intercostales. 

Diagnostic  de  la  scoliose.  —  Lorsque  la  scoliose  est  déjà  arrivée  à  un 
grand  déveloj)pcment,  lors([u'elle  se  compli({ue  des  déformations  auxquelles 
donnent  naissance  la  torsion  des  côtes  et  l'ad jonction  de  courbures  secondaires, 
le  diagnostic  ne  présente  point  en  général  de  difficultés.  Si  l'on  est  appelé  au 
contraire  à  examiner  le  mal  tout  à  fait  au  début,  il  n'en  est  plus  de  même,  et 
il  faut  un  examen  attentif  pour  ne  pas  laisser  passer  inaperçus  les  premiers 
degrés  de  la  difformité.  Le  dos  du  malade  à  examiner  doit  être  placé  en  pleine 
lumière,  les  vêlements  sont  attachés  autour  de  la  taille  de  façon  à  laisser  à 
découvert  les  crêtes  iliaques,  les  cheveux  sont  relevés  sur  la  nuque,  les  bras 
tombant  naturellement  sur  les  côtés  du  tronc  ;  les  deux  membres  inférieurs 
doivent  appuyer  également  à  terre,  les  talons  rapprochés  l'un  de  l'auti-e,  la 
pointe  des  pieds  tournée  en  dehors.  Placé  derrière  le  dos  du  malade  ainsi 
disposé  et  bien  éclairé,  le  médecin  peut  alors  se  rendre  com[)te  des  moindres 
imperfections  existant,  soit  du  côté  du  rachis  lui-même,  soit  du  côté  du  bassin, 
des  épaules  et  de  la  cage  thoracique. 

Comme  le  font  très  bien  observer  Bouvier  et  P.  Bouland,  deux  cas  peuvent 
se  présenter  :  i"  ou  bien,  la  série  des  apophyses  épineuses  ne  présente  pas  de 
courbure  sensible;  2"  ou  bien  les  apophyses  épineuses  décrivent  une  ou  jdu- 
sieurs  courbvwes. 

De  ce  (pi'il  n'y  a  pas  de  déviation  apparente  des  apophyses  épineuses,  il  ne 
faudrait  pas  se  lulter  de  conclure  que  toute  trace  de  scoliose  fait  défaut.  Déjà, 
en  eiTel,  il  peut  exister  un  certain  degré  de  torsion  (pii  se  traduit  par  le  sou- 
lèvement des  côtes,  la  projection  de  l'omoplate  du  côté  de  la  convexité,  des 
déformations  di'  la  région  antéi-ieure  du  thorax.  Afin  de  bien  mettre  en 
lumière  le  moindre  délaul  (\c  symétrie  entre  les  deux  moitiés  correspondantes 
du  thorax,  il  convient  d'engager  le  malade  à  porter  l(>s  bras  en  avant,  en 
embrassant  avec  la  main  le  moignon  de  l'épaule  du  côté  opposé.  De  cette 
façon,  les  omoplates  étant  projetées  en  a\aMl  et  en  dehors,  la  face  postérieure 
des  côtes  est  mise  à  nu  dans  la  |)lus  grande  paili(>  de  son  étendue,  et  l'on 
peut  se  rendre  aisément  eoiii|)le  du  relief  inégal  foi  nié  |)ar  les  deux  moitiés 
postérieures  du  llior;i\.  Il  ne  l'iiut  pas  non  pins  négliger  de  eompai-(M-  la 
hauteur  des  deux  omoplates,  r\  la  saillie  foi-inée  par  l'angh^  inféri(Mir  de  ces 
d(;ux  os.    Le   défaut    d'asymétrie    des   deux  moitiés  postérieures    du    thorax 
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devient  encore  beaucoup  plus  frappant,  si  Ion  engage  le  malade  à  se  pencher 
en  avant.  Enfin,  le  chirurg-ien,  examinant  la  lace  antérieure  de  la  poitrine, 
doit  chercher  à  se  rendre  compte  de  la  saillie  plus  ou  moins  considérable  des 
deux  rég-ions  sous-claviculaires;  il  doit  rechercher  si  i.i  région  mammaire  d'un 
côté  n'est  pas  j)rojelée  au-devant  de  celle  du  côté  opposé,  si  les  deux  mame- 
lons sont  bien  sur  une  même  ligne  horizontale.  Ce  sont  là  autant  de  circon- 
stances qui  permettent  de  se  rendre  comi)te  d'une  rotation  des  corps  verté- 
braux, alors  même  que  celle-ci  ne  se  traduit  pas  encore  jiar  une  déviation 
appréciable  des  apo})hyses  épineuses. 

Lorsque  des  cour]>ures  latérales  nettement  accusées  se  sont  produites  dans 
la  série  des  apophyses  é()ineuses,  le  diagnostic  ne  présente  \ûus  en  général  de 
difficultés.  Cependant  Duchenne  (de  Boulogne)  note  que  la  contracture  ou  la 
paralysie  des  muscles  qui  meuvent  l'omoplate  détermine,  soit  une  élévation, 
soit  un  abaissement  du  moignon  de  l'épaule,  qui  a  pu  faire  croire  à  une 
scoliose  au  début;  inversement,  j'ai  vu  une  scoliose  connnençante  prise  jwur 
une  paralysie  du  grand  dentelé,  en  raison  du  soulèvement  de  l'angle  inférieur 
de  l'omoplate. 

Sans  doute  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  déformation  du  mal  de  Polt 
se  différencie  de  la  scoliose,  en  ce  qu'elle  consiste  en  une  flexion  angulaire 
antéro-postérieure.  Cependant  il  arrive  parfois  que  le  mal  de  Pott  détermine 
une  déviation  latérple;  mais,  en  pareil  cas,  les  signes  de  la  torsion  font  défaut; 
en  outre  on  constate,  en  même  temps  que  la  déviation  latérale,  une  saillie 
angulaire  et  médiane,  au  niveau  de  laquelle  la  pression  est  douloureuse.  D'ail- 
leurs les  antécédents,  la  présence  des  abcès  par  congestion,  des  phénomènes 
médullaires,  achèvent  de  fixer  le  diagnostic. 

Une  erreur  inverse  consisterait  à  prendre  une  scoliose  [)our  un  mal  de  Pott. 
Il  arrive,  en  elVet,  qu'une  déviation  latérale  de  la  colonne  vertébrale  peut  se 
compliquer  de  l'existence  d'une  petite  saillie  antéro-postérieure  constituée  par 
une  apophyse  épineuse  plus  saillante.  Mais  l'absence  de  douleurs,  labsence 
des  complications  habituelles  du  mal  de  Pott,  la  constatation  des  symptômes 
dénotant  l'existence  de  la  torsion,  sont  autant  de  circonstances  qui  permettront 
d'éviter  l'erreur.  J'ai  eu  dernièrement  l'occasion  d'observer  un  cas  de  cette 
nature.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui,  en  même  temps  qu'une  scoliose 
dorso-lombaire,  présentait  une  saillie  antéro-postérieure  constituée  par  une 
apophyse  épineuse  plus  saillante.  On  comi)rend  que,  si  les  deux  alfcctions, 
mal  de  Pott  et  scoliose,  venaient  à  coïncider  sur  un  même  sujet,  les  difficultés 
de  diagnostic  seraient  beaucoup  plus  grandes.  En  pareil  cas,  il  faudrait  un 
examen  soigneux  pour  rapporter  à  chacun  de  ces  deux  états  pathologicpies  les 
symptômes  qui  lui  appartiennent. 

La  scoliose  a  pu  être  également  simulée  par  une  contraction  volontaire  des 
muscles.  Mais  il  est  à  noter  qu'en  pareil  cas  il  n'y  a  qu'une  flexion  du  rachis 
sans  torsion,  et,  par  conséquent,  sans  gibbosilé.  De  plus,  cette  attitude  ne  per- 
siste pas  dans  les  dilïérentes  positions;  enfin,  Bouvier  et  P.  Bouland  font 
remarquer  que,  dans  la  scoliose  simulée,  on  retrouve  toujours  une  obliquité 
du  bassin,  qui  ne  se  rencontre  pas  nécessairement  clans  les  llexions  patho- 
logiques du  rachis. 

Étant  donné  qu'il  s'agit  bien  réellemoiil  d'une  scoliose,  on  doit  chercher  à 
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quelle  variélé  de  déviation  latérale  du  rachis  on  a  alTaire.  Rappelons  que  les 
caractères  de  la  scoliose  essentielle  des  adolescents  sont  de  se  montrer  le  plus 
souvent  chez  des  jeunes  filles,  au  moment  de  la  puberté.  Elles  an'ectent  habi- 
tuellement la  forme  de  courbures  dorsales  dont  la  C(uivexité  est  dirigée  à 
droite,  vient  ensuite  par  ordre  de  fréquence  la  courbure  lombaire  gauche;  les 
autres  déviations  ne  sont  que  des  variétés  plus  ou  moins  exceptionnelles.  La 
scoliose  rachitique  se  montre  dans  la  première  enfance,  généralemenl  avant 
l'âge  de  cinq  à  six  ans,  elle  est  également  fréquente  dans  les  deux  sexes;  enfin 
la  convexité  de  la  courbure  principale  qui  la  caractérise  est  à  peu  près  aussi 
souvent  dirigée  à  gauche  qu'à  droite.  Ajoutons  que  le  rachitisme  ne  limite  pas 
son  action  à  la  colonne  vertébrale,  il  déforme  également  les  os  du  crâne,  des 
membres  et  du  bassin,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  scoliose  idiopathique. 

Les  autres  déformations  secondaires  de  la  colonne  vertébrale  auxquelles 
nous  avons  donné  le  nom  de  scolioses  symptomatiques  sont  généralemenl 
faciles  à  rattacher,  par  les  commémoratifs  ou  par  quelque  symptôme  actuel, 
aux  causes  qui  leur  ont  donné  naissance.  C'est  ainsi  que  la  connaissance 
des  antécédents  permet  de  reconnaître  la  scoliose  pleurétique,  c'est-à-dire 
la  flexion  latérale  du  rachis  qui  succède  à  ratVaissement  d'un  des  côlés  du 
thorax  chez  les  adultes,  et  siu-loul  chez  les  enfaids  qui  ont  été  atteints  de 
pleurésie. 

Quant  aux  flexions  latérales  de  la  colonne  vertébrale  par  contracture  des 
muscles,  telles  que  celles  qu'on  observe  à  la  suite  de  la  sciatique,  dans  cer- 
taines affections  douloureuses  du  rein,  les  souffrances  éprouvées  par  les 
malades  sont  déjà  un  premier  caractère  qui  permet  de  les  ditïérencier  de  la 
scoliose  essentielle,  dont  le  développement  se  fait  sans  être  accompagné  de 
douleurs  appréciables.  11  est  à  remarquer,  en  outre,  que  dans  cette  forme,  il  y 
a  généralement  une  flexion  considérable  qui  se  produit  très  rapidement  et  qui 
déjelte  le  tronc  en  masse  sur  l'un  des  côtés;  une  pareille  llexion  devrait 
s'accomjjagner  d'une  rotation  considérable.  Or,  cette  rotation  fait  défaut  ;  il  y  a, 
en  un  mot,  une  véritable  contradiction  consistant  dans  l'existence  d'une 
llexion  très  |)rononcée  avec  absence  de  torsion. 

On  n'oubliera  pas  d'examiner  dans  tous  les  cas,  c\  même  de  mesurer  les 
inriiihrcs  inférieurs,  afin  de  ne  pas  laisser  passer  inapcrrus  les  cas  de  scoliose 
slali(|ue  qui  sont  dus  à  une  inégalité  de  longueur  d(^s  membres  inférieurs. 
Je  pense,  je  le  répèle,  que  la  fréquence  de  cette  variélé  |)arliculière  tle  sco- 
liose a  été  notablement  exagérée;  mais  son  existence  n'en  esl  pas  moins 
très  réelle. 

Dans  le  bul  de  rc^ndre  le  diagnoslic  plus  coniplcl  r\  de  suivr(>  les  résultais  du 
li"u'lemenl,  ou  a  imaginé  un  cerlain  nonilir(>  dinsl  rnniciils  destinés  à  mesurer 
les  coui-bures  scoliolicpu^s.  Le  |)lus  simple  de  ces  iiisl  iiinicnls  <>sl  celui  de 
HeinecUe,  dans  le(pud  une  lige  perpi^idicidairc  à  une  ccinliuc  pelvienne 
pcrnicl  i\r  reconnaître  cl  de  mesurer  la  déviation  d(^s  ap()|)hyses  épineuses ('). 
Daidres  insirumcnis  beaucoup  plus  conq)lexcs  ont  clé  consiruils:  de  ce 
nondjre    sord    le    skoliosomclre    de    MiUulicz  (=*).    cl     ra|)pai-cil    construit     par 

(';  IlriNLCKi;,  Hilfsajipnrdtr  fin-  SI,oliose)iiitass.  lUii:<tvtrte  MoiiitLsurhrift  fiir  arzll.  Pohjl., 
1882. 

(*)  CoUndhlall  f.  Cliir..  lS«r.,  |..  ÔO:.. 
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Schullhess  (')  (do  Zurich),  pormeltanl  non  souhMnrnl  do  niosuror,  mais  oncoro 
de  dessiner  tous  les  contours  du  tronc,  dans  une  déviation  donnée. 

D'autres  appareils  sont  ceux  dans  lesquels  on  ne  (dierche  plus  à  mesurer  la 
déviation  des  apophyses  épineuses,  mais  où  l'on  se  pmpose  d'obtenir  seule- 
ment les  contours  de  la  cage  Ihoracique.  De  ce  nond)re  sont  le  thoracographe 
de  Schenk  (de  Berne)  (^),  et  linstrument  <lonl  se  servent  à  P>àle  MM.  Socin  et 
Burkardt,  construit  sur  le  type  de  l'instrument  qu'emploient  les  chapeliers 
pour  prendre  la  conformation  exacte  du  crâne.  La  descri})lion  complète  de  ces 
divers  instruments  exigerait  de  nombreux  détails,  et  devrait  élre  accompagnée, 
pour  devenir  intelligible,  défigures  en  grand  nondjre.  Le  cadre  de  cet  ouvrage 
ne  nous  permet  pas  une  description  suffisanle:  nous  renvoyons  donc  pour 
l'étude  de  celte  question,  soit  aux  mémoires  originaux  des  auteurs,  soit  aux 
traités  de  Schreiber  et  de  Lorenz,  dans  lesquels  on  trouvera  des  descrii)tions 
suffisantes  à  cet  égard  (^).  Au  reste,  il  n'est  pas  nécessaire,  au  point  de  vue 
pratique,  d'employer  des  instruments  très  complexes,  et  donnant  le  tracé  de 
tous  les  contours  thoraciques.  Ce  qu'il  faut  avant  tout  mesurer,  c'est  la  dévia- 
tion latérale  des  apophyses  épineuses;  pour  cela,  un  simple  fil  aplomb,  ou 
l'instrument  d'Heineke  dont  nous  avons  déjà  parlé,  suffit  pleinement.  On 
marque  à  l'encre  la  série  des  apophyses  épineuses,  et  l'on  voit  de  combien  elle 
s'éloigne  de  la  verticale  au  niveau  du  sommet  de  la  courbure,  en  un  mol,  on 
mesure  ainsi  la  hauteur  de  la  flèche.  Il  importe  aussi  de  se  rendre  compte  du 
degré  de  torsion  de  la  colonne  vertébrale  se  traduisant  par  le  défaut  de  symé- 
trie entre  les  deux  moitiés  du  thorax.  Pour  cela,  deux  moyens  peuvent  être 
employés.  On  peut  se  servir  du  cyrtomètre  ou  duii  II!  mélallique  suffisam- 
ment souple  pour  se  mouler  sur  les  contours  de  la  cage  thoracique;  on  peut 
aussi  employer  l'inslrument  imaginé  par  Lorenz,  insirument  pourvu  d'un 
niveau  d'eau  cl  qui.  appliqué  sur  des  points  symétriques  de  chaque  coté  du 
rachis,  pendant  que  le  malade  s'incline  fortement  en  avant,  permet  de  recon- 
naître la  différence  de  niveau  existant  entre  l'angle  des  côtes  de  chacune  des 
moitiés  du  thorax. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  La  marche  de  la  scoliose  est 
d'habitude  essentiellement  chronique.  En  général,  l'affection  depuis  son  début, 
au  moment  de  la  seconde  enfance  ou  de  l'adolescence,  progresse  constamment 
jusqu'au  développement  complet  du  squelette,  c'est-à-dire  jusqu'à  l'Age  de 
vingt  à  vingt-cinq  ans.  Quelquefois  cependant  la  maladie  subit  des  tenq^s 
d'arrêt  plus  ou  moins  prolongés,  elle  peut  même  ne  pas  parcourir  toutes  ses 
périodes,  et  s'arrêter  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  difformité.  Plus 
le  début  est  rapproché  de  la  première  enfance,  plus  l'affection  a  de  tendance 
à  s'aggraver;  ceci  est  vrai,  en  particulier,  de  la  scoliose  rachitique,  11  faut 
noter  aussi  ces  formes  spéciales  dans  lesquelles  il  semble  que  1  alTcction 
ait  une  marche  aiguë,  et  où  l'on  voit  en  queUiues  mois  se  produire  une 
déformation  considérable.  Quoi  qu'il  en  soit,  en  général,  une  fois  arrives  à  la 

(')  Centralblatt  fiir  orthapdd.  Cliir..  1887,  n°  -4. 

(-)  SciiENK,  Zur  Aeliolofjicder  Skuliose.  Munntsschrifl  fiir 'irztl.  l\>hjl..  1880.  (>.  00. 
(  )  Voy.  ScHREiBEn,  Allgem.  te.  spec.  orllui)).  Cliiriinjic,  p.  \"t  ol   siiiv.  ;  et  Lokenz.  RhcIï- 
rjratsverkriimmungen.  Real.  Ennjclop..  p.  ôO  ol  siii\'. 
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[)ériode  tlu  développenient  complet,  les  malades  voient  l'afleclion  demeurer 
stalionnaire;  mais  souvent,  à  partir  de  trente-cinq  ans  ou  au  moment  de  la 
vieillesse,  par  suite  de  l'airaiblissement  musculaire  et  surtout  de  la  raréfaction 
du  tissu  osseux  sous  rinlluence  de  la  sénilité,  on  voit  la  difl'ormité  s'exagèrei". 
Livrée  à  elle-même,  la  scoliose  a  généralement  tendance  à  s'aggraver;  tout  ce 
qui  affaiblit  la  constitution,  comme  les  maladies  intercurrentes,  les  accouche- 
ments répétés,  est  de  nature  à  augmenter  la  déformation. 

Pronostic.  • —  D'une  manière  générale,  on  peut  dire  (jue  le  pronostic  de  la 
scoliose  est  défavorable.  Opendant  il  est  impossible  de  formuler  à  cet  égard 
une  appréciation  qui  s'applique  à  la  totalité  des  cas;  il  faut  tenir  compte  de 
l'état  général  du  malade,  des  causes  particulières  de  ralïection,  du  degré 
auquel  elle  est  parvenue.  Pour  ce  qui  est  de  l'état  général,  il  est  bien  évident 
que  si  l'on  a  affaire  à  des  jeunes  fdles  anémiques,  chlorotiques,  qui  présentent 
pour  leur  âge  une  croissance  exagérée,  on  se  trouve  placé  dans  de  moins 
bonnes  conditions.  S'il  existe  dans  la  famille  des  déviations  héréditaires  du 
rachis.  c'est  là  encore  une  circonstance  qui  est  de  nature  à  rendre  plus  sévère 
le  pronostic.  La  scoliose  rachitique  qui  se  montre  de  bonne  heure,  dans 
laquelle  le  tissu  osseux  manque  plus  particulièrement  de  résistance,  a  tendance 
à  amener  des  déformations  considérables.  Il  en  est  de  même  de  ces  scolioses 
de  l'adolescence,  dans  lesquelles  les  déformations  osseuses  se  produisent  avec 
une  tléplorable  rapidité,  et  quelquefois  en  dépit  de  tous  les  traitements.  Pour 
ce  (jui  est  des  scolioses  symptomatiques,  il  est  bien  évident  que  leiu-  pronostic 
est  en  rapport  avec  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance.  S'agit-il  d'une  scoliose 
dorigine  statique,  tenant  à  une  ditïérence  considérable  de  longueur  des  deux 
membres  inférieurs,  à  une  position  oblique  du  bassin  consécutive  à  une 
coxalgie,  à  une  luxation  de  la  hanche,  il  sera  souvent  très  difficile,  dans 
l'impossibilité  où  l'on  est  de  supprimer  la  cause,  de  remédier  à  la  position 
vicieuse  du  rachis.  Au  contraire,  dans  les  cas  où  la  flexion  de  la  colonne  verté- 
brale est  liée  à  une  alTcction  douloureuse  des  reins,  à  une  sciatique,  on  peut 
es|)érei- voir  le  malade  se  redresser,  quand  raireclioii  iiiiliale  sera  elle-même 
ari'ivée  à  la  guérison. 

Pour  ce  qui  est  de  la  scoliose  idiopathique,  il  faut  tenir  compte,  dans  l'éta- 
blissement du  i)ronostic,  du  degré  auquel  la  maladie  est  arrivée.  Dans  un 
premier  degré,  en  elfet,  il  s'agit  d'une  simple  flexion  latérale  du  rachis,  (jui  se 
redresse  aisément  par  un  légei"  efVoi't  du  malade,  ou  sous  i'iniluence  de  la 
moindre  pression.  Dans  ces  conditions,  le  traitement  peut  amener  une  guérison 
absolue,  i^e  second  degré  est  marqué  par  l'existence  de  la  torsion  qui  s(^  traduit 
par  une  exagération  de  la  courbure  des  côtes  et  un(^  projection  i\c  l'omoplate, 
donnant  naissance  à  une  gibbosité  |)lus  ou  moins  prononcée.  On  peut  encon^ 
arriver,  par  les  diirérentes  tentatives  de  redrcsseuKMd .  à  diminuer  l'ét(Midue  des 
courbui'es.  et  à  corriger  en  |)arlic  la  saillie  des  côt(^s;  il  est  donc  |)(M'niis 
d'es|)érer.  pai'  un  traitement  convenable,  améliorer  l'état  du  malade,  sinon  lain^ 
dis|)araître  com|)lètement  la  déformation.  Dans  un  troisième  degré  cnlin, 
les  coni'bui'cs  latérales  de  la  coIoiuk^  \ei'lcbralc  iic  siiIussimiI  plus  aucuiK^  modi- 
fication de  la  j)art  du  traitement,  la  gibbosil('  coslah^  es!  (^xlrcmemcnt  j)ro- 
noncée,   les  malades  ne   [)euvent  plus  échapper  à  la  (pialilication  de  6o.s.s?/.s\ 
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Dans  res  rondilions,  il  n'est  plus  possil)le  (rospcror  du  Irnitonionl  une  améliora- 
tion sérieuse;  les  malades  sont  définitivement  condamnés  à  conserver  une 
difformité  irrémédiable,  qui  souvent  ne  fera  que  s'accroître  avec  les  prog-rès  de 
l'âge,  et  qui,  déterminant  des  troubles  graves  du  côté  de  la  respiration  et  de  la 
circulation,  aura  pour  conséquence  d'abi'éger  considérablement,  chez  certains 
d'entre  eux,  la  durée  de  l'existence.  Il  est  donc  indispensable,  pour  porter  le 
pronostic  dans  un  cas  donné,  de  chercher  à  se  rendre  compte  par  un  examen 
minutieux,  et  notamment  par  la  suspension  au  moyen  de  ra})pareil  de  Sayre,  du 
degré  de  réductibililé  des  courbures  anormales. 

Enfin,  il  est  encore  un  dernier  élément  ([ui  intervient  dans  le  pronostic  de  la 
scoliose;  c'est  celui  qui  a  Irait  au  siège  de  la  dilïormilé.  La  scoliose  lombaire 
donne  lieu  à  une  déformation  moins  considérable,  et  moins  apparente  à  travers 
les  vêtements;  déjà,  dans  la  région  dorsale,  les  leviers  osseux  constitués  par  les 
côtes,  et  l'omoplate  elle-même,  étant  projetés  en  arriére,  la  déformation  est 
beaucoup  plus  apparente.  S'agit-il  d'une  scoliose  cervico-dorsale,  la  dilVormité 
devient  beaucoup  plus  choquante.  Toute  l'omoplate  est  soulevée  en  masse  avec 
les  côtes  supérieures,  la  colonne  cervicale  forme  une  saillie  osseuse  apparente 
sur  l'un  des  côtés  du  cou,  la  tête  est  déviée  du  côté  opposé. 

On  voit,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  du  pronostic,  combien 
il  est  important  de  commencer  de  bonne  heure  le  traitement  de  la  scoliose. 
C'est,  en  effet,  une  maladie  qu'on  doit  s'attacher  à  dépister  dès  ses  premiers 
indices;  c'est  en  la  combattant  de  très  l>onne  heure  qu'on  peut  espérer  arriver 
à  un  résultat  satisfaisant;  plus  tard,  on  ne  doit  compter  que  sur  un  succès  par- 
tiel, ou  même,  quand  la  torsion  est  très  considérable,  et  que  les  courbures  du 
rachis  sont  tout  à  fait  fixes,  tout  espoir  d'amélioration  doit  être  abandonné. 


C.  —  TRAITEMENT   DES   DÉVIATIONS   DU   RACIIIS 

Les  développements  dans  lesquels  nous  sommes  entrés,  montrent  qu'on  ne 
saurait  attacher  trop  d'importance  au  traitement  des  déviations  rachidiennes. 
Les  moyens  qui  sont  à  notre  disposition  doivent  être  divisés  en  deux  groupes, 
suivant  qu'on  se  propose  de  prévenir  le  développement  de  la  difformité,  ou  de 
la  combattre,  quand  elle  est  déjà  constituée. 

1"  Traitement  de  la  scoliose.  —  C'est  surtout  à  pro|)os  de  la  scoliose  que 
la  division  s'impose  en  traitement  préventif  et  traitement  curât  if. 

a.  Traitement  préventif.  —  Le  traitement  préventif  exige,  avant  tout,  qu'on 
surveille  avec  soin  l'attitude  des  enfants,  pendant  la  seconde  enfance  et  l'ado- 
lescence. Chez  les  jeunes  filles,  on  redoublera  d'ail ention,  au  moment  de  l'éta- 
blissement de  la  fonction  menstruelle,  surtout  si  des  antécédents  héréditaires 
peuvent  faire  craindre  le  développement  de  la  scoliose  ;  car  c'est  souvent  à  ce 
momeni  que  se  produisent  les  difformités.  Il  faut  comljallre  la  tendance  (pi'onl 
les  enfants  à  prendre  des  alliludcs  vicieuses  j)endanl  les  heures  de  classe, 
et  ne  pas  prolonger  celles-ci  Irop  longtemps;  il  convieni  de  h^s  inlcrromprc 
par  de  fréquentes  récréations.  Si  les  enfants  sont  atteints  (ranomaiics  de  la 
réfraction,  de  myopie  en  particulier,  il  faut  tout  d'aljord  prendre  soin  de  cor- 
riger, par  l'emploi  de    verres  convenables,  l'imjierfeclion  existant  dans  l'ap- 
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pareil  de  la  vision.  Il  faut  disposer  les  pupitres  des  enfants  et  leur  éclairage  de 
telle  sorte  qu'ils  n'aient  pas  besoin  de  s'incliner  sur  leur  ouvrage.  La  question 
des  sièges  et  des  pupitres  de  travail  est  une  de  celles  (jui  doivent  tout  particulière- 
ment préoccuper  le  chirurgien  dans  le  traitement  de  la  scoliose.  Les  modèles 
de  pupitres  et  de  bancs  d'école  se  sont  singulièrement  multipliés  pendant  ces 
dernières  années.  Nous  n'avons  pas  l'intention  de  les  étudier  ici  en  détail  ;  nous 
nous  contenterons  d'indiquer  les  conditions  qu'ils  doivent  remplir.  Le  siège 
doit  être  disposé  de  telle  sorte  qu'il  fournisse  constamment  au  dos  de  lenfanl 
nn  appui  solide.  Pour  cela,  il  sera  légèrement  incliné  d'avant  en  arrière  et  de 
haut  en  bas;  le  dossier  lui-même  sera  incliné  en  arrière;  il  remontera  jusqu'au 
niveau  des  épaules,  et  présentera,  dans  sa  partie  inférieure,  une  courbure  à 
convexité  antérieure  sur  laquelle  s'appuiera  la  concavité  normale  de  la  région 
lombaire  de  la  colonne  vertébrale.  La  hauteur  du  siège  permettra  à  l'enfant 
d'appuyer  les  pieds  à  terre,  ou,  si  cette  condition  n'est  pas  remplie,  on  lui  pro- 
curera un  tabouret  de  dimensions  convenables.  Quant  au  pupitre,  incliné  à 
15  degrés  environ,  il  devra  présenter  une  hauteur  et  un  écartement  du  siège 
calculés  de  telle  façon  que  l'enfant  puisse  commodément  y  appuyer  les  bras  en 
écrivant,  sans  avoir  besoin  de  se  pencher  en  avant.  On  prendra  garde  que 
l'écolier  ne  projette  pas  l'épaule  droite  en  avant,  ce  qui  détermine  une  cour- 
bure dorsale  à  convexité  droite  ;  on  lui  interdira  de  s'asseoir  obliquement,  ce 
(|ui  est  souvent  l'origine  des  courbures  lombaires  primitives  à  convexité  gauche. 
Four  les  enfants  ({ui  sont  employés  à  un  travail  manuel,  on  évitera  de  leur  faire 
porter  des  poids  trop  considérables,  on  évitera  surtout  les  efforts  répétés  exé- 
(uilés  par  l'un  des  membres  supérieurs,  le  droit  le  plus  souvent,  ce  qui  peut 
être  invoqué  pour  expliquer  la  fréquence  plus  grande  des  courbures  dorsales  à 
convexité  droite;  au  besoin  même,  on  engagera  les  malades  à  changer  de  pro- 
fession. Chez  les  jeunes  filles,  on  ne  saurait  trop  surveiller  lattilude  pendant 
les  travaux  à  l'aiguille  et  pendant  les  exercices  de  piano.  Si  la  constitution  est 
délicate,  si,  comme  il  arrive  très  souvent,  les  jeunes  fdles  sont  pâles  et  ané- 
miques, on  s'appliquera  à  les  fortifier  par  une  hygiène  convenable,  nourriture 
luniciue,  exercice  au  grand  air,  bains  de  uu>r.  Iiydrolhérapic.  prèj)aralions 
iodurées,  huile  de  foie  de  morue,  etc. 

Si  la  tendance  à  la  déviation  du  rachis  s'accuse  de  phis  (mi  plus,  un  doit  sou- 
luellrc  les  enfants  au  décul)itus  prolongé,  non  qu'il  convienne  de  les  maintenir 
au  lit  conslammeid,  mais  on  alternera  les  heures  d'exercice  ave<'  les  heures  de 
repos.  Le  lit  don!  les  malades  se  servent  doit  être  bien  hori/onlal,  et  assez 
résistani  pour  ne  pas  se  laisser  déprimer  par  le  poids  du  corps.  Ou  doit  prt)- 
scrire  complèiemenl  l'usage  des  oreillers. 

l'cinhuil  la  sl;ili(tn.  ou  s'elVoi-cera  de  soulenir  auiani  (|ue  possildc»  h' Ironc  : 
et.  pour  cela,  on  [trescrii-a  rcMnpIoi  de  corsets  i-enforcés,  au  niv(>au  ih^s  |)arlies 
convexes  de  la  colonne  v(M'lébi-ale,  par  des  baleines  et.  au  bcs(»in,  jiai-des  mon- 
lanls  CM  aciei'. 

I>.  I rnhciiii-nl  r/iralif.  —  Le  traitement  curalif  lui-mcm(>  conq)r<Mul  deux 
orch-es  de  moyens  :  des  moyens  mécaniques  cl  des  ex(>rcices  orthoj)édi(pies. 

■I"  Moyens  rnrcniiiijif<'s.   -—   ('.omnic  le   l'ail    obsei'Ncr  a\(N-  juste  l'aisou    Mal- 

(')   MALG.VKiNK,   l.cronis  (l'itftliojiniir .   l'jiris,   ISC.'i,   J».  402. 
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gaigne  ('),  les  innombrables  moyens  mécaniques  qui  onl  élé  proposés  dans  le 
traitement  de  la  scoliose  rentrent  tous  dans  les  deux  principes  suivants  :  l'ex- 
tension sur  la  colonne  vertébrale,  la  pression  exercée  sur  la  gibbosité;  el  l'ori- 
gine en  remonte  jusqu'à  Hippocrale,  qui  employait  le  procédé  de  loutre.  11 
consistait  à  placer,  au-dessous  de  la  gibbosité,  pendant  que  le  malade  élail 
couché  sur  le  dos  et  soumis  à  l'extension  el  à  la  conlre-extension,  une  outre 
vide  qu'il  s'agissait  d'insuffler  à  laide  d'un  soufflet  de  forge.  C'était  là,  comme 
on  voit,  une  coml)inaison  de  l'extension  et  de  la  pression. 

L'extension  peut,  du  reste,  être  exercée  suivant  deux  procédés  différents, 
selon  qu'on  la  met  en  œuvre  dans  la  position  verticale,  ou  qu'on  l'emploie  dans 
le  décubitus  horizontal. 

Au  milieu  du  xvn''  siècle,  Glisson  (')  eut  recours  à  l'extension  dans  la  j)osi- 
tion  verticale,  au  moyen  d'un  appareil  qui  suspendait  le  malade  par  le  dessous 
des  bras,  la  tête  et  les  mains,  et  qu'on  désigna  sous  le  nom  d'escarpolette 
anglaise.  De  son  côté,  Nuck  imagina  un  collier  à  l'aide  duquel  il  suspendait 
l'enfant  par  le  cou.  en  le  faisant  élever  à  l'aide  de  cordes  et  de  poulies;  mais 
ces  moyens  ne  tardèrent  pas  à  toml)er  dans  l'oubli,  devant  les  tentatives  que 
l'on  fit  pour  combiner  l'emploi  de  l'extension  avec  celui  d'appareils  portatifs. 
La  première  tentative  de  ce  genre  fut  faite  par  Levacher  (-)  dans  un  appareil 
qu'il  présenta  à  l'Académie  de  chirurgie,  en  17G8.  et  qui  se  composait  essen- 
tiellement d'une  tige  en  fer  jouant  à  l'aide  d'une  crémaillère  dans  une  douille 
en  cuivre;  le  jeu  de  la  crémaillère  tendant  à  éloigner  l'une  de  l'autre  les  deux 
extrémités  de  la  tige,  la  colonne  vertébrale  est  soumise  à  une  fraction  continue 
qu'on  peut  graduer  à  volonté.  La  suspension  se  fait  aussi  sous  les  aisselles: 
c'est  ce  qui  existe  dans  les  différents  béquillons  surajoutés  aux  corsets  ortho- 
pédiques; c'est  ce  qui  existait  déjà  dans  l'ajjpareil  connu  sous  le  nom  de  croix 
de  Heister,  dans  lequel  les  bras  de  la  machine  répondaient  aux  épaules,  de 
sorte  qu'à  l'aide  d'une  large  courroie  passée  sous  les  aisselles,  le  tronc  se  trou- 
vait suspendu. 

Bientôt  cependant  les  divers  appareils  à  extension  verticale  furent  laissés  de 
côté,  et  l'on  donna  la  préférence  à  l'extension  exercée  dans  la  situation  hori- 
zontale. De  cette  époque  datent  les  différents  lits  orthopédiques.  Au  moment 
même  où  Levacher  montrait  à  l'Académie  de  chirurgie  son  appareil,  Venel 
imaginait  l'extension  horizontale,  et  inventait  un  lit  mécanique,  dans  lequel 
l'extension  était  faite  à  la  fois  sur  la  téfe  et  sous  les  aisselles;  la  contre-exten- 
sion s'exerçant  sur  le  bassin,  au-dessus  des  genoux  el  des  malléoles.  Heine  (de 
Wurtzbourg)  imagina  de  son  côté  un  nouvel  appareil  à  extension  horizontale  : 
el  c'est  de  là  que  la  méthode  fut  importée  en  France  par  un  jeune  homme  du 
nom  de  Milly,  qui  avait  été  soumis  lui-même  au  traitement  de  Heine.  A  partir 
de  cette  époque,  les  lits  orthopédiques  se  multiplièrent  singulièrement.  Il  y  eut 
ceux  de  Maisonabe,  de  Jalade-Lafont,  de  Martin  et  Duvoir;  de  leur  côté,  Del- 
pech,  à  Montpellier,  Shaw,  en  Angleterre,  employèi-ent  l'extension  horizontale, 
et  l'on  peut  dire  qu'à  un  moment  donné  celle  méthode  prit,  dans  le  Iraitement 
de  la  scoliose,  un  développement  véritablement  excessif.  L'exlension  horizon- 

(V)  Glisson,  De  rarJiitidiie,  1C50. 

(-)  Levacher,  Nouveau  moyen  de  prévenir  et  de  rjucrir  la  courbure  de  l'épine.  Mém.  de  l'Ae. 
royale  de  chirurgie,  1708,  t.  IV,  p.  596. 
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laie,  comme  l'extension  verticale,  peut  du  reste  se  combiner  avec  l'emploi  des 
pressions  latérales.  C'est  ainsi  cpie  Pravaz  (de  Lyon)  a  présenté,  en  1874,  à  la 
Société  de  chirurgie,  la  descri])tion  d'un  lit  orthopédique  dans  lequel  les  pres- 
sions latérales  sont  combinées  à  l'extension.  La  même  association  des  pres- 
sions et  de  l'extension  se  trouve  réalisée  dans  le  lit  orthopédique  de  Beely, 
dans  lequel  un  plan  horizontal  porte  quatre  coussins  verticalement  dirigés;  de 
ces  coussins,  deux  sont  destinés  à  exercer  des  pressions  latérales  sur  le  bassin; 
les  deux  supérieurs  embrassant  les  parties  latérales  du  thorax  sont  reliés  par 
des  courroies  élastiques,  sur  lesquelles  repose  le  tronc,  et  qui  exercent  ime 
pression  utile  sur  le  thorax.  Dans  ces  dernières  années,  Lorenz  a  construit, 
sous  le  nom  d'appareil  de  détorsion,  un  lit  orthopédique  beaucoup  trop  com- 
pliqué pour  que  nous  puissions  en  donner  ici  une  description,  et  sur  lequel  le 
malade  est  couché  de  fac^on  à  imprimer  au  tronc  sur  le  bassin  une  torsion  en 
sens  inverse  de  la  torsion  pathologique  qui  tend  à  s'établir  (').  Plus  simple  et 
plus  pratique  est  le  plan  incliné  de  Beely,  qui  se  compose  d'une  planche  sur 
laquelle  le  malade  s'allonge,  et  dont  l'inclinaison  peut  être  modifiée  à  volonté. 
Au  moyen  d'une  poulie  et  d'un  appareil  à  suspension  prenant  point  d'appui 
sur  la  tête  et  sous  les  aisselles,  on  peut  exercer  une  traction  continue,  graduée 
à  l'aide  de  poids. 

Depuis  qucl'ques  années  on  est  revenu  à  l'usage  de  l'extension  verticale, 
autrefois  employée  par  Glisson  et  par  Nïick.  Le  docteur  Benjamin  Lee  (de 
Philadelphie)  a  préconisé  l'auto-suspension,  et  son  système  a  été  adopté  et 
vulgarisé  par  Lewis  Sayre  (de  New-York)  (^).  (irâce  à  un  appareil  spécial  pre- 
nant ses  points  d'appui  sous  l'occiput  et  sous  le  menton  d'une  part,  sous  les 
épaules  d'autre  part,  le  malade  est  soulevé  peu  à  peu,  jusqu'à  ce  que  la  pointe 
de  ses  orteils  quitte  le  sol;  pendant  cette  suspension,  le  poids  du  corps  agit 
pour  redresser  les  courbures  du  rachis.  Du  reste,  le  malade  doit  apprendre  à 
se  soulever  ainsi  lui-même  à  l'aide  des  bras,  en  plaçant  toujours  le  plus  haut 
le  bras  qui  répond  au  côté  concave  du  tronc.  Otte  attitude  favorise  encore  le 
redressement.  Cet  exercice  est  répété  chacpu' jour  pendant  quehpies  minutes. 
La  suspension  n'est  d'ailleurs  qu'un  des  éléments  du  traitement  de  la  scoliose 
dans  la  méthode  de  Sayre.  Lorsque  le  malade  est  habitué  à  la  suspension,  et 
(pie  cet  exercice  répété  pendant  un  ccitain  nombre  de  jours,  a  amené  une 
mobilisation  de  la  colonne  vertébrale  permettant  le  redressement  des  cour- 
bures anormales,  on  applique  un  appareil  destiné  à  maintenir  le  thorax  dans 
la  position  nouvelle  (pi'on  est  parvenu  à  lui  donner.  Cet  appareil  n'est  autre 
qu'un  corset  fait  avec  des  bandes  plûtrées,  et  appliqué  par  le  chirurgien  lui- 
môme.  Pour  son  aj)plication,  le  malade  revêtu  d'un  maillot  en  laine  bien  col- 
lant et  ne  faisant  pas  de  plis,  est  soulevé,  au  moyen  de  l'appareil  à  suspension, 
conune  nous  l'avons  dit  j)récé(lemment.  Il  es!  bon,  suivant  la  recommanda- 
lion  de  Sayre,  d'interposer  entre  le  maillot  cl  la  paroi  aniérieurc  de  l'ab- 
doiiicii,  iiiic  couclie  d'ouater  ipii  permet  à  reslonia<'  de  se  laisser  disUMidre 
pendant  le  repas,  sans(jue  le  malade  éprouv<;  d(î  gêne  ou  d'oppression.  Pi'cnant 
cnsuile  les  bandes  de   tarlatane  inq)régnées  de  pl;'dr(^  cl  trem})ées  dans  l'eau 

(')  l-()iii:N/..  Jji'f  /Jclursiuitn  l.tKjcriiinisiijiiiin'iit.    W'irnrr  iiird.  l'rrssr,  iv"  l(>  cl    17,  ISS7. 
(*;  Lewis  A.   Saviii:.  I.cruns  rlinii/nca  sur  lu   rhiruriiic   orllmprtUijKr.   'Iraiiiiclioii   l'iiorons. 
Paris,  1887. 
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pendant  quelques  minutes,  de  façon  ({ue  l'humidité  pénètre  jusqu'à  leur 
centre,  le  chirurgien  les  applique  circulairement  autour  du  tronc,  en  commen- 
çant de  bas  en  haut.  Le  bassin  doit  être  complètement  immobilisé  dans  l'appa- 
reil plâtré;  et,  pour  cela,  les  bandes  doivent  descendre  à  trois  travers  de 
doigt  environ  au-dessous  des  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures.  Si 
l'appareil,  descendant  trop  bas,  empêchait  le  malade  de  s'asseoir,  on  l'échancre- 
rait  au  niveau  des  plis  inguinaux  après  sa  dessiccation;  en  haut,  on  arrête 
l'appareil  à  quelque  distance  du  sommet  de  l'aisselle.  De  ce  ccMé  aussi,  on  pra- 
tiquera des  échancrures,  si  le  plâtre  vient  presser  douloureusement  sur  la  peau 
du  creux  axillaire.  II  est  difficile  de  préciser  la  quantité  de  bandes  plâtrées 
nécessaires  pour  faire  un  corset;  toutefois  celui-ci  ne  doit  pas  dépasser  une 
épaisseur  de  o  à  i  millimètres.  Il  faut  avoir  soin  de  maintenir  la  suspension 
pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la  dessiccation  de  l'appareil,  afin  que 
celui-ci  ne  se  déforme  pas.  Convenablement  fait  et  surveillé,  le  corset  plâtré 
peut  sans  inconvénient  rester  en  place  pendant  deux  à  trois  mois.  Pendant 
tout  ce  temps,  le  malade  continue  chaque  jour  les  exercices  de  suspension, 
en  ayant  toujours  soin  de  placer,  comme  nous  l'avons  dit,  la  main  répondant 
à  la  concavité  de  la  courbure  vertébrale  à  un  niveau  plus  élevé  que  l'autre. 
On  peut,  si  l'on  veut,  concilier  l'emploi  du  corset  plâtré  avec  les  exercices 
orthopédiques,  en  rendant  le  corset  amovible;  pour  cela,  on  le  fend  sur  la 
ligne  médiane,  et  l'on  y  fait  ajouter  des  bandelettes  de  cuir  portant  des  œillets 
ou  des  agrafes  qui  permettent  de  le  lacer.  On  a  reproché  au  corset  plâtré  son 
poids  trop  considérable,  et  on  a  cherché  à  le  remplacer  par  diverses  substances: 
mais  les  corsets  en  feutre  plastique  ont  linconvénient  de  se  déformer  trop  facile- 
ment; quant  aux  corsets  faits  avec  de  minces  copeaux  de  bois,  corsets  dont 
l'usage  est  spécialement  conseillé  par  Lorenz,  leur  confection  nous  semble 
bien  compliquée  et  bien  peu  pratique  ('). 

Viennent  ensuite  les  différents  corsets  orthopédiques,  dans  la  plupart  des- 
{{uels  le  système  de  l'extension  se  trouve  associé  à  celui  des  pressions  latérales. 
Déjà  Venel,  comme  complément  de  l'extension  horizontale  qu'il  pratiquait 
pendant  la  nuit,  faisait  porter  pendant  le  jour  à  ses  malades  un  corset  à  tuteurs 
muni  de  plaques  et  de  vis,  à  l'aide  duquel  il  soutenait  le  rachis  et  exerçait  des 
pressions  sur  les  parties  saillantes.  De  son  côté.  Levacher  reconnaissait  que 
l'extension  à  laquelle  il  avait  recours  ne  suffisait  pas  toujours,  et  l'année 
même  (17C8)  où  il  faisait  connaître  à  l'Académie  de  chirurgie  sa  machine  à 
extension,  il  inventait  un  fauteuil  à  l'aide  duquel  on  pouvait  exercer  des  com- 
pressions qu'il  combina  aux  extensions  pour  le  traitement  des  ditïormités  du 
rachis. 

En  1855  parut  un  appareil  nouveau,  la  ceinture  à  levier  de  Ik)ssard,  que 
Malgaigne  déclare  être,  de  tous  les  appareils  portatifs  applicables  à  la  sco- 
liose, celui  qui  se  rapproche  le  plus  du  but.  Nous  emj)runterons  à  cet  auteur 
la  description  de  la  ceinture  à  levier  de  Hossard  :  «  Un  point  fixe  est  pris  sur 
le  bassin  à  l'aide  d'une  ceinture  très  solide,  retenue  par  un  sous-cuisse  passé 
au  côté  gauche.  A  cette  ceinture  est  adapté  un  levier  l'ail  d'une  seule  pièce. 
Ce  levier,  qui  doit  être  inllexiljle  et  résistant,  répond  à  hi  ligne  iiK-diaue  en 

(')  Malgaigne,  Lerons  d'orthopédie.  Paris,  18(i'2,  \).  407. 
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bas.  mais  la  croise  obliquement  de  bas  en  haut  pour  se  porter  à  gauche  ;  son 
inclinaison  peut,  du  reste,  être  aug-mentée  ou  diminuée  par  un  mécanisme 
très  simple A  l'extrémité  supérieure  liljre  vient  s'attacher  une  large  cour- 
roie de  cuir  qui  doit  contourner  obliquement  lé  côté  droit  du  thorax  et  venir 
se  fixer  en  avant  et  à  gauche  sur  la  ceinture  elle-même,  de  telle  sorte  que 
quatre  pièces  seulement  constituent  tout  l'appareil  (').  » 

La  ceinture  à  levier  de  Hossard  est  devenue  le  point  de  départ  d'appareils 
semblables  ;  de  ce  nombre  est  la  ceinture  de  Bigg,  qui,  au  lieu  d'un  levier 
unique,  porle  deux  montants  qui  soutiennent  les  pelotes  latérales,  et  ajoutent 
à  la  solidité  de  l'appareil.  Dans  la  ceinture  construite  par  Stafï'el,  à  l'extrémité 
supérieure  du  levier  est  attachée  une  large  Ijande  en  caoutchouc  qui  s'enroule 
autour  du  côté  répondant  à  la  convexité,  contourne  en  diagonale  le  plan  anté- 
rieur du  corps,  la  région  lombaire  du  côté  opposé  et  vient  s'attacher  en  arrière 
à  la  ceinture  pelvienne. 

Nous  retrouvons  l'emploi  de  la  traction  élastique  dans  les  appareils  de 
Barwell  et  de  Fischer.  Dans  le  bandage  spiral  de  Barwell.  une  plaque  de  cuir 
appuie  sur  la  région  du  grand  trochanter  gauche,  où  elle  est  maintenue  en 
place  par  une  ceinture  périnéale.  De  là,  part  une  bande  élastique,  qui  va 
rejoindre  la  région  lombaire  gauche,  croise  obliquement  de  bas  en  haut  la 
région  antérieure  de  l'abdomen,  vient  s'enrouler  sur  la  gibbosité  constituée 
par  les  côtes  et  se  terminer  au  niveau  de  l'épaule  gauche.  Le  reproche  qu'on 
peut  faire  à  cet  appareil,  c'est  de  manquer  de  point  fixe;  il  est  évident  que 
la  traction  du  caoutchouc  s'exerçant  sur  l'épaule  gauche  aura  tendance  à 
l'abaisser  et  à  la  porter  en  arrière,  ce  qui  ne  fera  qu'exagérer  encore  la 
dilïormité. 

Dans  l'appareil  à  traction  élasticjue  conseillé  par  Fischer  (-),  la  traction  est 
disposée  dune  façon  plus  heureuse.  Supposons,  par  exemple,  une  scoliose 
dorsale  à  convexité  droite.  L'épaule  droite  est  maintenue  par  une  pièce  de 
l'appareil,  d'où  part  une  bande  élastique  qui,  croisant  ol)li<iuemcnt  la  face 
anlérie\u-e  de  l'abdomen,  vient  se  fixer  au  niveau  de  la  hanche  gauche.  Au 
moyen  de  ce  lien  élastique,  l'épaule  droite  est  attirée  d'une  manière  continue 
en  bas  et  en  avant,  tandis  que  l'épaule  gauche  fixée  par  un  lien  élastique  à  la 
pièce  qui  embrasse  l'épaule  droite  est  elle-même  attirée  en  arrière.  Par  là, 
l'appareil  de  Fischer  échappe  au  reproche  que  nous  adressons  à  l'apj^areil 
(\c  liarwell;  mais  il  manque,  comme  lui,  d'un  point  d'appui  solide.  Nous  n'in- 
sisterons pas  sur  les  autres  appareils  à  traction  élastique.  Kodliker  (de  Leipzig), 
notamment,  a  modifié  l'appareil  de  Barwell. 

Dans  ces  derniers  temps,  Wolfcrmann  (de  Strasbourg)  a  lait  construire  un 
nouveau  corset,  qui  se  rapproche  un  peu,  par  le  but  <|u'il  se  propose,  des 
ceintures  à  levier.  11  se  compose  essentiellement  de  deux  pièces,  dont  l'une 
prend  point  d'appui  sur  le  liassin,  tandis  cpie  l'autre  enduasse  le  thorax.  Os 
deux  pièces  sont  articulées  entre  elles  de  telle  sort(^  (pi'oii  peu!  iiiiprinier  à  la 
pièce  llK)ra(i(|ue  tous  les  uiouveineiits  sur  la  pièce  |)ehicnnc.  i\o  façon  à  lutter 


(')  I.onKNZ,  Urhcr  I<iicl((ir(its-Vcflcriunmu}Uj('u.  Ilcdl.  i!nnjcli>p.,  p.  (iO. 

(*)  E.  KisciiF.ii,   Die.  DfliandliDuj  drv  Slwliosc  millcls  claslik  rolirciidcn  /uijcs.    Ccnlrcdblalt 
fiir  Chirurgie,  l">juin  188j,  m" '2i. 
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à  la  fois  contre  l'inclinaison  latérale  de  la  colonne  vertébrale,    et  contre  le 
mouvement  de  torsion  ('). 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  d'énumérer  ici  tous  les  appareils  portatifs 
qui  ont  été  successivement  conseillés  dans  le  traitement  de  la  scoliose.  Nous 
en  avons  dit  assez  pour  montrer  combien  sont  nombreux  les  principes  auxquels 
ont  obéi  les  chirurgiens  orthopédistes.  De  l'extension  réalisée  dans  le  corset 
de  Levacher,  on  est  passé  aux  pressions  latérales  au  moyen  des  pelottes  dont 
sont  pourvus  bon  nombre  d'appareils,  aux  ceintures  à  levier,  et  enfin  à  la 
traction  élastique  fournie  par  le  caoutchouc.  Déjà  le  grand  nombre  d'appareils 
proposés  successivement  démontre  qu'aucun  d'entre  eux  ne  réalise  d'une 
manière  complète  et  satisfaisante  les  indications  auxquelles  on  se  propose 
d'obéir.  Aussi  bon  nombre  d'orthopédistes  ont-ils  abandonné  les  corsets  en 
tant  qu'appareils  de  redressement,  et  ils  se  contentent  de  corsets  qui,  moulés 
sur  la  configuration  extérieure  du  tronc,  n'ont  d'autre  but  que  de  soutenir  la 
colonne  vertébrale  et  de  l'empêcher  de  reprendre  son  attitude  vicieuse  dans 
l'intervalle  des  séances  de  redressement.  De  ce  nombre  sont  les  corsets  plâ- 
trés dont  nous  avons  déjà  parlé;  on  peut  employer  aussi  dans  le  même  but 
les  corsets  en  coutil  convenablement  renforcés  par  des  baleines  ou  des  lames 
en  acier,  et  les  corsets  en  cuir  moulé. 

Gomme  modèle  de  corset  en  coutil,  on  peut  citer  le  corset  de  Beely  qui 
embrasse  les  crêtes  iliaques  et  remonte  par  en  haut  jusqu'au  niveau  de  la 
région  mammaire;  il  est  consolidé  par  des  baleines,  et  sur  les  côtés,  par  des 
attelles  latérales  qui,  répondant  au  milieu  de  la  région  axillaire,  s'infléchissent 
au  niveau  des  crêtes  iliaques,  et  contournent  en  avant  les  épines  iliaques  anté- 
rieures et  supérieures.  A  leur  partie  supérieure,  ces  attelles  latérales  portent 
des  béquillons.  Les  deux  attelles  latérales  sont  reliées  entre  elles  par  des 
courroies  dont  les  unes  contournent  l'abdomen,  les  autres  la  région  des  reins. 
Les  corsets  en  cuir  moulé  sont,  comme  leur  nom  l'indique,  modelés  sur  des 
moules  en  plâtre  du  tronc;  ils  sont  renforcés  par  des  attelles  en  acier,  et 
munis  de  béquillons  qui  soutiennent  les  membres  supérieurs. 

2"  Exercices  orUiopédiques.  —  Ce  sont  eux  qui  nous  paraissent  mériter  la 
première  place  dans  le  traitement  de  la  scoliose.  On  peut  les  diviser  en  deux 
groupes,  suivant  que  c'est  le  chirurgien  qui  s'efforce  de  procurer  le  redresse- 
ment, le  malade  lui-même  restant  passif,  ou  bien  selon  qu'on  fait  appel  à 
la  contraction  musculaire  pour  corriger  l'attitude  vicieuse.  Du  reste,  les  deux 
modes  de  redressement,  actif  et  passif,  peuvent  être  combinés  dans  certains 
exercices. 

La  suspension  au  moyen  de  l'appareil  de  Sayre,  dont  nous  avons  déjà  parlé 
précédemment,  constitue  un  premier  exercice  de  redressement,  qui  pourra 
être  actif  ou  passif,  suivant  que  le  sujet  lui-même  se  soulèvera  à  l'aide  des 
bras,  ou  que  l'extension  sera  faite  par  le  chirurgien.  On  a  fait  à  la  suspension, 
au  moyen  de  l'appareil  de  Sayre,  le  reproche  de  ne  donner  qu'un  résultat 
passager.  A  peine  la  suspension  est-elle  terminée,  a-t-on  dit,  que  le  sujet 
reprend  son  attitude  vicieuse.  Certes,    on  ne  peut  attendre  de  la  suspension 

(•)  H.  \VoLFERM.\NN  u.  Carl  lioKLE,  L'ebcr  Enlslehung  und  Bchdnd'.ung  dcr  seilhchen  Riick- 
grals-Verkrummunrj.  Slulli,'ai-l,  1890.  ... 
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qu'elle  corrige  brusquement  les  courbures  vicieuses  de  la  colonne  vertébrale; 
mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  son  usage  répété  tous  les  jours  nous  parait 
fort  utile.  Un  autre  mode  de  suspension  est  celui  qui  a  été  imaginé  et  décrit 

par  Lorenz  sous  le  nom.de 
suspension  latérale  (').  L'ap- 
pareil de  Lorenz  se  compose 
d'un  cylindre  convenable- 
ment capitonné  et  supporté 
par  deux  montants  latéraux. 
La  malade  s'appuie  sur  le 
cylindre  par  le  côté  du  corps 
répondant  à  la  convexité  de 
la  courbure  ;  elle  se  main- 
tient dans  celte  position  à 
l'aide  du  bras  correspondant 
enroulé  autour  du  cylindre: 
tandis  qu'avec  l'autre  main, 
elle  se  retient  à  une  poignée 
que  termine  une  corde  fixée 
à  la  partie  inférieure  de 
l'appareil.  De  cette  manière, 
on  exerce  une  pression  di- 
recte sur  la  gibbosité  cos- 
tale, en  même  temps  qu'on 
imprime  à  la  colonne  ver- 
tébrale une  flexion  en  sens 
inverse  de  l'attitude  vi- 
cieuse. Le  chirurgien  peut 
compléter  le  résultat,  en 
exerçant  des  pressions  gra- 
duées sur  la  partie  anté- 
rieure du  thorax,  au  niveau 
de  la  saillie  formée  par  les 
côtes  et  les  cartilages  cos- 


Fic.  2.i7.  —  A|ip!ireil  du  docteur  Kirniisson,  destiné  à  réaliser  en 
même  temps  la  suspension  verticale  et  la  pression  sur  la  gibbo- 
sité. 

AA',  plaques  destinées  à  tixer  le  bassin.  —  B,  plaque  c.\er(;anl  la 
pression  sur  la  gibbosité.  —  C,  courroie  reliant  entre  elles  les 
deux  épaules  et  les  attirant  en  arriére  pour  lutter  contre  la  cy- 
[diose. 


taux,  à  l'extrémité  du  dia- 
mètre oblique  répondant  en 
arrière  à  la  gibbosité  dor- 
sale. L'appareil  construit 
par  Lorenz  est  devenu  le 
poiiil  (le  dépail  d'iiii  corlaiii  nombre  de  modiiications  dans  le  détail  desquelles 
nous  no  pouvons  entrer  ici  (*).  Le  redressement  peut  encore  (Mrc  fait  par  le 
chinu-gicn,  sans  qu'il  soit  nérossaire  pour  cela  d'un  appareil  pailicidier.  Le 
sujet  est  étendu  sur  une  lable,  la  face  dirigée  en  avant,  le   bassin  alleignanl 

(')  I.(HtF:NZ,  l'nllioliKjiv  tnid  Thrynjiic  dcr  ncitlichcn  lii(i-l«ii'(ils-]'crlxrummii»qi'ti.  \'ieniu* 
18K6. 

(*)  Voy.  LoHKNZ,  Ueher  Hiickfjrats-Verkrummungen.  Heal.  Kncyclupùdic,  cl  Hn.VDiOBD  et 
LovETT,  yl  Irealise  on  orthopédie  surgery.  New-York,  1890,  p.  I7l>. 
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le  bord  de  la  table,  de  fa(:on  à  ce  que  la  région  lombaire  et  le  baut  du  corps 
soient  libres  en  debors  de  la  table.  La  malade  enroule  ses  bras  autour  du  corps 
du  chirurgien,  et  celui-ci  imprime  au  tronc  un  mouvement  dinclinaison  laté- 
rale, tandis  qu'avec  la  main,  il  exerce  des  pressions  sur  le  point  répondant  à 
la  convexité.  On  peut  aussi  opérer  le  redressement,  en  imprimant  diverses 
attitudes  au  tronc  ou  au  bassin,  soit  dans  le  décubitus  dorsal,  soit  dans  la  sta- 
tion debout. 

Quant  à  la  méthode  récemment  préconisée  par  Fischer,  et  qui  consiste,  le 
sujet  étant  placé  dans  l'attitude  horizontale,  les  pieds  appuyés  sur  le  sol, 
tandis  que  les  coudes  reposent  sur  une  chaise,  à  faire  supporter  au  point  con- 
vexe du  thorax  des  poids  qui  vont  jusqu'à  00  et  80  kilogrammes,  nous  la 
repoussons  comme  trop  brutale  (').  Il  est  à  craindre  en  efîet  que,  si  l'on  fait 
porter  une  surcharge,  sur  une  colonne  vertébrale  dont  tous  les  éléments,  os. 
muscles  et  ligaments,  ne  présentent  qu'une  faible  résistance,  on  aille  directe- 
ment contre  le  but,  et  que,  en  provoquant  une  fatigue  trop  grande,  on  ne 
facilite  la  tendance  à  l'exagération  de  la 
difTormité.  Il  faut  donc,  dans  tous  les  exer- 
cices de  redressement,  procéder  lentement 
et  avec  douceur;  surtout,  il  faut  allier  aux 
tentatives  de  redressement  passif,  le  re- 
dressement actif,  en  renforçant  autant  que 
possible  les  forces  du  sujet.  L'important, 
en  effet,  n'est  pas  seulement  de  redresser 
la  colonne  vertébrale,  mais  encore  de  four- 
nir aux  malades  des  muscles  qui  leur  per- 
mettent de  maintenir  le  redressement  ob- 
tenu. 

De  là,  lutililc  des  exercices  orthopé- 
diques dans  lesquels  les  muscles  du  malade 
entrent  en  jeu.  Ces  divers  exercices  ont 
leur  point  de  départ  dans  la  méthode  sué- 
doise, dite  aussi  méthode  de  Ling.   Cette 

méthode  a  pour  point  de  départ  une  théorie  de  la  scoliose  qui,  nous  l'avons 
dit  précédemment,  ne  saurait  plus  être  admise  aujourd'hui.  Croyant  au  relâ- 
chement des  muscles  spinaux  du  côté  répondant  à  la  convexité  du  rachis. 
Ling  conclut  à  la  nécessité  de  fortifier  ces  muscles  par  l'exercice.  La 
théorie  est  fausse,  mais  ses  résultats  sont  bons.  Aujourd'hui  la  plupart 
des  orthopédistes  sont  d'accord  à  proclamer  l'absolue  nécessité  des  exer- 
cices orthopédiques  dans  le  traitement  de  la  scoliose,  que  quelques-uns 
d'entre  eux,  comme  Bernard  Roth,  emploient  à  l'exclusion  de  tout  appareil 
mécanique. 

La  gymnastique  suédoise  comprend  un  très  grand  nombre  d'exercices;  nous 
ne  pouvons  les  énumérer  tous  ici;  on  les  trouvera,  du  reste,  décrits  par  Bou- 
vier et  P.  Bouland  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  {*).  De  même,  pour  les 

(*)  E.  Fischer,    Jiine  neiœ  Behaudliinç/smclhodc  dcr  seitlichen  liiirlirjrals-l'erkriiinmunnen 
Berliner  klin.   Woclicnsrhrïft.  n"  51»,  1888. 
(*)  Bouvier  et  P.  Bouland,  nrt.  Hachis  Dirl.  enryri.,  [.  I,  7>'  série,  jt.  C.'"t. 
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exercices  de  Rolh,  nous  renvoyons  au  Traité  d'orthopédie  de  Bradford  el 
Lovelt  ('). 

Nous  recommanderons  surtout  les  exercices  de  sus- 
pension au  moyen  des  anneaux,  de  l'échelle  orthopé- 
dique, les  exercices  de  flexion  et  d'extension  alterna- 
tives du  tronc,  les  mains  en  avant,  pendant  lesquels 
le  chirurgien  soutient  d'un  côté  le  bassin,  tandis  qu'il 
exerce  une  pression  soutenue  sur  la  convexité  du  côté 
opposé.  Les  exercices  recommandés  par  R.-H.  Sayre, 
et  dans  lesquels  le  malade  couché  sur  le  ventre,  le 
tronc  dépassant  la  table  sur  laquelle  il  repose,  croise 
les  mains  derrière  la  nuque  et  imprime  au  tronc  des 
mouvements  alternatifs  de  flexion  el  d'extension,  nous 
semblent  aussi  des  plus  favorables  pour  fortifier  les 
muscles  du  dos(^).  Au  reste,  tous  les  exercices  qui  se 
pratiquent  dans  la  situation  horizontale,  comme  la  na- 
tation, sont  extrêmement  favorables. 

Un  exercice  d'une  grande  utilité  est  celui  qui  est  dé- 
crit par  Golding-Bird  (■■)  sous  le  nom  d'exercice  de  la 
porte.  Le  malade  se  tient  debout,  les  talons  réunis,  le 
dos  appuyé  à  une  porte  ou  à  un  mur.  Il  étend  le  tronc 
par  un  effort  musculaire,  autant  que  possible,  en  lais- 
sant la  partie  ])ostérieure  de  la  tète  a|)puyée  contre  la 
porte.  En  un  mol,  le  malade  s'appuie  j)ar  la  tête  et 
les  épaules  sur  le  plan  situé  derrière  lui,  au  moyen 
d'une  sorte  de  mouvement  de  reptation.  Il  atteint  ainsi 
la  position  la  plus  élevée  possible,  les  i)ieds  restant 
a])puyés  sur  le  sol.  Les  bras,  qui  jusque-là  étaient 
_  pendants  le  long  du  corps,  sont  maintenant    élevés. 

.,     .,..„       A  II."     I>nis  complètement  étendus,  ius(|u  a  ce  (lue  les  mams 

hiG.  2Jo9   —  Appareil  dcslinc  ;i      i  A  _  '  J        i  i 

fnciiiicr  le  reciressemeiii  du  arrivent  à  se  rejoindre  au-dessus  de  la  tète.  Ensuite 
:Z^:^'::;::-Zf]ii^^  par  un  mouvement  inverse,  ils  sont  lentement  rame- 
iiiisson).    Le    inaiiide    est    nés  sur  Ics  côtés  du  tronc,  cl  le  malade  relâchant  son 

adossé  aux  inoiilaiils  de  l'ap-  ,,  ,    .  •       ■     -      i  -i-  i 

pareil,  et  c.xécuie  de  larges  systcmc  musculau-c  revient  a  la  i)()sition  de  repos. 
mouvements    respiratoires,    Tout   l'excrcice    prend    trente    à  (luarante   secondes. 

(Il    même    temps    (pie    des  <     -■  /       ■      ■       •     i 

inouvcmcnis  aiternaiifs  dé-  Après  un  courl  repos,  n  est  repele,  el  amsi  de  sude, 
lévaiion   cl   (rabaissement    pendant  cinti  à  (Hx  minutes.  M.  (Jolding-Bird  ajoute, 

des  bras.  '  i  n  j  ' 

et  c'est  là  une  })récaulioii  doid  nous  nous  sommes 
souvent  bien  trouvés,  (piil  es!  parfois  utile,  pour  assu- 
rer le  nu)uvemeid  rhylhmiipie  dc^s  bras,  de  faire  tenir 
à  la  main  un  i)oids  léger.  L'exercice  des  haltères  fait 
réj)ond  au  côté  de  la  concavité,  |)endanl  (pie  le  malade 

aiVaisse  lui-même   avec  la  main  du  côté  opposé   la  saillie  costale,  ne  saurait 

être  trop  recommandé. 


(1,  ceinliire  deslinee  à  main- 
tenir le  Irone  appli(pi(''  con- 
tre rai)|)areil  et  à  liitlcr  con- 
tre la  lordose  lombaire. 


surloid  avec  le  bras  (pii 


(')  JJuADKonD  Pt  I-ovKT,  A  Trcnlise  on  orlhopcdir  siirr/rry.  New- York,  iS'.K),  p.  158. 

(*)  R.-H.  SAvnE,  Nrin-Vorlc  mc.(l.  Journ.,  17  novcinhro  l«SS,  |).  TmS. 

{»)  GoLDlNO-Binn,  Tlir  trcat.  of.icoliosi.i  hy  Sai/rc's  mrih.  (iHy's  Ihisp.  /«Vy;.,  [.  XI, V,  18SS,  p,  01, 
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•  Pendant  toute  la  durée  des  exercices,  il  est  très  important  que  le  malade 
fasse  de  larges  mouvements  de  respiration.  Cette  gymnastique  respiratoire  est 
favorable  à  la  mobilisation  des  côtes  et  de  la  colonne  verlébrale;  elle  est  de 
nature  aussi  à  pcrmellrc  Famplialion  du  thorax  affaissé  au  niveau  de  la  con- 
cavité du  rachis,  en  même  temps  qu'elle  est  fort  utile  au  point  de  vue  de  la 
santé  générale,  chez  les  jeunes  filles  pâles  et  anémiques. 

Nous  n'avons  pu  donner  ici  qu'une  idée  générale  des  différents  exercices 


FiG.  2G0.  —  Plan  incliné  destiné  à  réaliser  l'c-xlcnsion  dans  le  décubitus  liorizonlal. 


orthopédiques,  ou  exercices  de  redressement,  tant  actifs  que  passifs,  dont 
l'emploi  est  utile  dans  le  traitement  de  la  scoliose.  Ce  que  nous  en  avons  dit 
devra  être  complété  par  la  lecture  des  dilïérents  mémoires  ou  traités  spéciaux 
que  nous  avons  précédemment  indiqués.  Mais  ce 
que  nous  tenons  à  bien  préciser,  c'est  que  le  traite- 
ment par  les  exercices  orthopédiques,  tant  actifs 
que  passifs,  nous  semble  la  base  fondamentale  de 
tout  traitement  de  la  scoliose.  Ce  traitement  doit 
être  combiné  avec  l'emploi  du  repos  dans  la  posi- 
tion horizontale,  c'est-à-dire  qu'après  chaque  séance 
d'exercices,  la  malade  doit  rester  couchée  pendant 
trois  quarts  d'heure  ou  une  heure.  Le  plan  incliné 
de  Beely  avec  traction  exercée  sur  la  tcte  et  sous 
les  aisselles  nous  paraît  convenir  très  bien .  à  cette 
indication.  On  ne  négligera  pas,  non  plus,  les  divers 
moyens  préventifs  dont  nous  avons  parlé  précédem- 
ment, et  qui  ont  trait  au  coucher  des  malades,  aux 
attitudes  prises  pendant  les  heures  de  classe,  etc. 
Quand  il  s'agit  d'une  scoliose  lombaire  primitive, 
il  peut  être  utile,  pour  aider  au  redressement,  de 
faire  porter  au  malade,  du  côté  correspondant  h  la 
convexité  rachidicnne,  un  soulier  plus  élevé.  De 
cette  façon,  on  imprime  à  la  colonne  vertébrale  une 
courbure  en  sens  inverse  de  la  courbure  vicieuse. 
On  arrive  au  même,  résultat,    en  conseillant  aux 

malades,  à  l'exemple  de  Volkmann,  de  s'asseoir  sur  un  siège  oblique,  la 
partie  la  plus  élevée  du  siège  répondant  au  côté  de  la  convexité  du  rachis 
(voy.  fig.  261).  ,:....,      . 


FiG.  2G1.  —  Siège  oblique 
de  Volkmann. 
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Le  traitement  orthopédique  sera  utilement  secondé  par  l'électrisalion  des 
muscles  et  par  les  modificateurs  généraux,  au  premier  rang  desquels  il  faut 
placer  l'hydrothérapie.  Quant  aux  corsets,  dans  les  cas  légers,  de  simples, 
corsets  en  coutil  renforcés  par  des  baleines  et  par  des  liges  en  acier  au  niveau 
des  points  répondant  à  la  saillie  costale  nous  semblent  parfaitement  suffi- 
sants. C'est  seulement  dans  les  cas  graves,  lorsqu'il  existe  une  torsion  très 
considérable  de  la  colonne  vertébrale,  que  les  corsets  orthopédiques  trouvent 
leur  place.  Ils  ont  pour  rôle  de  soutenir  le  tronc  et  de  s'opposer,  autant  que 
possible,  à  l'aggravation  de  la  dilTormité.  Mais  alors,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  il 
s'agit  bien  plus  d'un  simple  traitement  palliatif  que  d'un,  traitement  vraiment 
curatif.  :  - 

5"  Thaitemext  de  la  cyphose  et  de  la  lordose.  —  Les  principes  qui  doi- 
vent diriger  le  traitement  de  ces  deux  difformités  sont  les  mêmes  que  pour  la 
scoliose.  Tout  d'abord  les  précautions  hygiéniques  trouvent  encore  ici  leur 
place.  Dans  la  cyphose,  il  sera  de  la  plus  haute  importance  de  faire  coucher 
les  malades  sur  un  plan  horizontal  bien  résistant,  de  façon  à  corriger  autant 
<jue  possible  la  voussure  dorsale.  ^L  Verneuil  considérant,  dans  la  cyphose,  la 
voussure  cervico-dorsale  comme  de  nature  parétique,  recherche  avant  tout 
la  restauration  des  muscles.  Pour  cela,  il  conseille  des  réfrigérations  très 
courtes,  au  moyen  de  la  douche  ou  du  drap  mouillé,  des  frictions  stimulantes, 
l'électricité,  et,  par-dessus  tout,  la  gymnastique  physiologique.  On  insistera 
principalement  sur  les  différents  exercices  qui  ont  pour  but  de  porter  en 
arrière  la  tête  et  les  épaules,  et  de  renforcer  les  muscles  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  colonne  vertébrale.  De  ce  nombre  sont  l'exercice  que  nous  avons 
décrit  précédemment,  et  auquel  Golding-Bird  donne  le  nom  d'exercice  de  la 
porte.  Les  exercices  dans  le  décu])itus  ventral  conseillés  par  R.-H.  Sayre, 
et  qui  consistent  à  faire  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'exten- 
sion du  tronc,  tandis  que  le  malade  embrasse  avec  les  mains  la  partie  posté- 
rieure de  la  tête,  sont  encore  particulièrement  indiqués  ici.  On  se  trouvera 
bien  également  des  exercices  de  flexion  et  d'extension,  les  bras  en  avant, 
faits  dans  l'altitude  verticale.  Le  bûlon  de  gymnastique,  l'appareil  à  trac- 
tion de  Larghiader,  passés  au-dessus  de  la  tête,  puis  derrière  les  épaules, 
sont  aussi  très  utiles  en  pareil  cas.  Dans  les  cas  de  cyphose  très  prononcée, 
(juand  la  colonne  vertébrale  est  encore  susceptible  d'extension,  on  se  trouvera 
bien  de  l'emploi  du  décubitus  dorsal  sur  le  plan  incliné  associé  à  l'extension 
continue. 

Quant  aux  ceintures  destinées  à  soutenir  le  rachis,  elles  sont  de  deux  sortes: 
les  unes,  douées  d'une  force  élastique,  comme  le  corset  de  Duchenne  (de 
Boulogne),  ou  plus  simplement  deux  courroies  élastiiiues  croisées  en  X  sur  le 
dos,  et  embrassant  les  épaules  (pi'clles  attirent  en  arrière,  suffisent  dans  les 
cas  légers.  Les  autres,  rigides,  s'adressent  aux  cas  de  cyphose  confirmée. 
Quel  que  soit  l'appareil  employé  en  pareil  cas,  il  doit  remplir  les  trois  indica- 
tions suivantes  :  1"  ramener  les  épaules  et  le  haut  du  cori)s  en  arrière; 
2"  repousser  la  voussure  dorsale  en  avant;  5"  soutenir,  à  l'aide  de  tuteurs 
axillaires,  le  poids  des  parties  supérieures  du  corps. 

l);ins  la  lordose,  le  même  traitement  général  doit  être  employé  ;  les  exercices 
gynuiasliques  dans   lesquels  la   contraction   des  muscles  de  l'abdomen   inler- 
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vient  sont  utiles  pour  corriger  la  voussure  lombaire.  La  gymnastique  suédoise 
a  imaginé  dans  ce  but  un  grand  nombre  d'exercices  (•). 

Pendant  la  station,  on  peut  employer  des  corsets  munis  de  tuteurs  latéraux 
avec  crosses  axillaires  pour  soutenir  le  poids  des  parties  supérieures  du  corps. 
On  a  construit  également  des  ceintures  orthopédiques  qui  ont  pour  elTet,  soit 
de  repousser  en  avant  la  portion  dorsale  du  rachis,  soit  de  presser  sur  la  partie 
antérieure  du  tronc  pour  redresser  l'ensellure  lombaire. 

Dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  lordose  paralytique,  le  traitement  général, 
les  douches,  le  massage,  l'élcctricilé,  trouvent  leur  application.  Duchenne  (de 
Boulogne)  a  fait  construire  un  corset  à  traction  élastique  destiné  à  venir  en 
aide  à  ceux  des  muscles  du  rachis  qui  paraissent  manquer  de  force. 

(M  \'oy.  Bouvier  et  P.  Bolland.  arl.  Hachis.  Dict.  encyclop.,  p.  555. 
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